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RESUMO 
 
A postectomia ou circuncisão é conhecida como um dos mais antigos e comuns 
procedimentos cirúrgicos em todo o mundo. Pode ser realizada utilizando-se uma 
variedade de técnicas cirúrgicas e, para que seja bem-sucedida, deve ser de fácil 
execução, evitar hemorragia excessiva e conseguir um bom resultado estético e 
funcional. Não há concordância sobre qual técnica é o melhor procedimento em 
relação aos resultados estéticos e cicatriciais. Portanto, identificamos a oportunidade 
de realizar um estudo clínico comparando resultados pós-operatórios avaliados por 
experientes especialistas de diferentes áreas. Foram incluídos neste ensaio clínico 
prospectivo e randomizado 149 meninos pré-escolares, com indicação médica de 
postectomia. Foram divididos em três grupos: postectomia com dispositivo 
hemostático denominado Plastibell (grupo PB), técnica convencional (grupo CV) e 
convencional com pontos subcuticulares (grupo SC). Os pacientes foram fotografados 
em ângulos predefinidos no 30º e 60º dia pós-operatório (PO) e as fotos, avaliadas 
por três especialistas, atribuindo notas de 1 a 5 quanto ao aspecto estético e cicatricial 
em cada momento. Os pacientes que receberam notas 4 ou 5 de todos os 
especialistas foram considerados como tendo um “melhor resultado”. A idade média 
da amostra foi de 3,4 anos e a fimose verdadeira foi a principal indicação cirúrgica 
(85,9%). O tempo cirúrgico médio foi 12,6 ± 5,6 minutos e 62% dos pacientes 
necessitaram de analgesia pós-operatória. Cinquenta por cento dos pacientes 
apresentaram complicações gerais (destaque ao edema discreto e à estenose 
prepucial) e 8,2% complicações maiores (com 70% de estenoses prepuciais). 
Somente 35,6% dos pacientes voltou para todos as avaliações pós-operatórias. 
Setenta por cento obteve “melhor resultado” quanto à cicatrização e 56% quanto à 
estética. Houve uma elevação das notas do 60º se comparadas às do 30º PO para 
todos os profissionais. O pediatra atribuiu notas mais altas quanto ao aspecto estético, 
o dermatologista manteve as melhores médias quanto à cicatrização e o cirurgião 
plástico foi sempre o mais rigoroso. A ausência de complicações gerais foi associada 
ao “melhor resultado” cicatricial geral (p = 0,035). Comparando as técnicas cirúrgicas, 
o grupo PB apresentou o menor tempo cirúrgico e a menor taxa de complicações, mas 
a maior necessidade de analgesia. O grupo SC apresentou o maior número de 
complicações e o grupo CV a menor taxa de reoperação. Quanto à avaliação dos 
especialistas, para o dermatologista, no 60ºPO, o grupo CV apresentou o pior 
resultado estético, enquanto para o pediatra e o cirurgião plástico, o grupo PB 
apresentou o melhor resultado cicatricial e o grupo SC o melhor resultado estético. O 
resultado geral final apontou o grupo PB como superior aos demais quanto à 
cicatrização (p=0,028) e o grupo SC superior aos demais quanto ao aspecto estético 
(p=0,002). De forma geral, o grupo PB apresentou os melhores resultados, com o 
menor tempo cirúrgico, a menor taxa de complicações e o melhor resultado cicatricial, 
apesar da maior necessidade de analgesia. O grupo SC apresentou o melhor 
resultado estético, contudo a maior taxa de complicações. Todas as técnicas têm 
vantagens e desvantagens e cabe ao cirurgião avaliá-las e fazer a melhor escolha, 
analisando sempre o paciente de maneira individual.   
 





Circumcision is one of the oldest and most common surgical procedures in the 
world. It can be performed using several surgical techniques and to be successful it 
should be easy to perform, avoid excessive bleeding and achieve a good aesthetic and 
functional result. There is no agreement about which technique is the best regarding 
aesthetic and scarring results. Therefore, we identified the opportunity to carry out a 
clinical study comparing postoperative results evaluated by different and experient 
specialists. A total of 149 preschool children with a medical indication for circumcision 
were enrolled in this prospective, randomized clinical trial. They were divided into three 
groups: circumcision with hemostatic device called Plastibell (PB group), conventional 
technique (CV group) and conventional with subcuticular sutures (SC group). The 
patients were photographed at pre-defined angles at 30º and 60º postoperative and 
the photos were evaluated by three specialists, assigning scores from 1 to 5 regarding 
the aesthetic and scarring aspect at each time. Patients who received grades 4 or 5 
from all specialists were considered to have the "best result". The mean age of the 
sample was 3.4 years and true phimosis was the main surgical indication (85.9%). The 
mean surgical time was 12.6 ± 5.6 minutes and 62% of the patients required 
postoperative analgesia. Fifty per cent of the patients presented overall complications 
(prominence to slight edema and preputial stenosis) and 8.2% greater complications 
(with 70% of preputial stenoses). Only 35.6% of the patients returned to all 
postoperative evaluations. Seventy per cent had the "best result" for healing and 55.9% 
for aesthetics. There was an increase in the 60th grade compared to the 30th grade in 
all professionals. The pediatrician gave higher marks for the aesthetic aspect, the 
dermatologist maintained the best averages for healing and the plastic surgeon was 
always the most rigorous. The absence of overall complications was associated with 
the overall scarring "best result" (p = 0.035). Comparing surgical techniques, the PB 
group had the shortest surgical time and the lowest rate of complications, but the 
greater need for analgesia. The SC group had the highest number of complications 
and the CV group had the lowest rate of reoperation. Regarding the evaluation of the 
specialists, for the dermatologist, in the second evaluation, the CV group presented 
the worst aesthetic result, while for the pediatrician and the plastic surgeon, the PB 
group had the best scarring result and the SC group had the best aesthetic result. The 
final overall result indicated the PB group as superior to the others regarding healing 
(p = 0.028) and the SC group superior to the others regarding the aesthetic aspect (p 
= 0.002). In general, the PB group presented the best results, with the shortest surgical 
time, the lowest complication rate and the best scarring result, despite the higher need 
for analgesia. The SC group had the best aesthetic result, but the highest 
complications rate. All techniques have advantages and disadvantages, it is up to the 
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Fimose é uma palavra derivada do grego, phímosis - "ϕιμósς"; de phimos 
"φTμóς", laço ou mordaça, e tem sido considerada frequentemente sinônimo de não 
retrativo. (BRAZ, 2014). É definida como a incapacidade de retrair completamente o 
prepúcio e expor a glande, devido a uma constrição congênita ou adquirida do 
prepúcio. Indicações para o tratamento da fimose ainda estão sujeitas à discussão, 
porque fatores culturais, familiares e religiosos, além das indicações médicas, estão 
envolvidos. (BASTOS NETTO, 2010). 
De acordo com o Protocolo da Associação Européia de Urologia, o diagnóstico 
de fimose é firmado em meninos após completar o segundo ano de vida, se o prepúcio 
não é ou é apenas parcialmente retrátil ou mostra um anel constritivo. (HIRJI, 2005). 
A postectomia ou circuncisão é conhecida como um dos mais antigos e mais 
comuns procedimentos cirúrgicos realizados em todo o mundo. A palavra é derivada 
das palavras latinas circum (que significa "em torno de") e caedere (que significa 
"cortar"), para indicar a remoção de parte ou de todo o prepúcio do pênis. (NAGDEVE, 
2013). 
Tem sido aceito de forma geral que a prática da circuncisão surgiu 
independentemente, por diferentes razões e em diversas partes do mundo, como o 
Egito antigo, Oriente próximo, algumas ilhas da Polinésia, pré-Colômbia do Sul, 
América Central, Austrália aborígene e na África Subsaariana. (GOLLAHER, 2000).  
A prática, na maioria destas culturas, parecia ser um rito de iniciação para 
adolescentes do sexo masculino. Os meninos deveriam se submeter ao procedimento 
sem anestesia para demonstrar a sua solidariedade com a tribo e a sua elegibilidade 
para o casamento. Embora existam benefícios médicos óbvios para a circuncisão, 
esses provavelmente não eram a justificativa inicial para a realização do procedimento 
e foram provavelmente descobertos somente após o procedimento ser realizado por 
motivos religiosos, simbólicos ou sociais. (KAICHER, 2010). 
O procedimento é necessário em casos de balanopostite recorrente, acúmulo 
de urina durante a micção ou como procedimento profilático em crianças com 
malformações congênitas, por exemplo, hidronefrose, refluxo vesicoureteral ou 
válvula de uretra posterior. Além disso, a circuncisão é indicada em crianças com 
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balanite xerótica obliterante (BXO) ou cicatrizes prepuciais após infecções recorrentes 
ou tentativas de retração. (NAGDEVE, 2013).   
 Contra-indicações ao procedimento incluem anormalidades congênitas do 
falo, como as hipospádias, epispádias, megalouretra, pênis com membranas, 
encurvamento peniano e qualquer outra condição em que a circuncisão torne seu 
tratamento mais difícil. (GERHARZ, 2000). Outras contra-indicações são quaisquer 
doenças no recém-nascido em que o bom julgamento médico indica que a circuncisão 
deve ser adiada, por exemplo: prematuridade, diátese hemorrágica, 
mielomeningocele ou anomalia anorretal. (KAPLAN, 1983). 
A correção cirúrgica tem sido por muitos anos o padrão ouro no tratamento da 
fimose na infância. Apesar de estar associada a uma baixa taxa de complicações, 
problemas potenciais como sangramento, cicatriz inestética ou meatite, com estenose 
meatal, podem ocorrer. Alternativas cirúrgicas para a circuncisão, como a plastia 
prepucial, também requerem anestesia e podem ter até 4% de recorrência. A 
aplicação tópica de esteróides tem fornecido um tratamento não cirúrgico e surge 
como uma alternativa. (ORSOLA, 2000). 
Os princípios da circuncisão são: assepsia, adequada excisão das camadas 
interna e externa do prepúcio, hemostasia, proteção da glande e uretra e resultado 
estético. O objetivo do procedimento é a exposição suficiente da glande visando evitar 
a fimose ou a parafimose. Os métodos de circuncisão podem ser classificados em um 
dos três tipos ou combinações dos mesmos: postoplastia, dispositivos hemostáticos e 
excisão ou ressecção prepucial convencional. (ABDULWAHAB-AHMED, 2013).  
A circuncisão pode ser realizada utilizando-se uma variedade de técnicas 
cirúrgicas e, para que o procedimento seja bem sucedido, deve ser de fácil execução, 
deve evitar hemorragia excessiva e conseguir um bom resultado estético e funcional, 
com cuidado PO mínimo. (FEATHERSTONE, 2012).  
A técnica de dissecção convencional, os clampes Gomco e Mogen e o 
dispositivo Plastibell podem ser usados em recém-nascidos. Para as crianças mais 
velhas, a cirurgia convencional e o uso do plastibell são os procedimentos de escolha. 
O plastibell foi originalmente desenvolvido para a circuncisão neonatal, contudo ele 
também foi adaptado, posteriormente, para a circuncisão na infância. (MAK, 1995). 
O método convencional é a técnica mais comumente utilizada, mas seus 
resultados cosméticos são altamente variáveis. O método com plastibell apresenta 
supostamente os melhores resultados cosméticos (FRASER, 1981). No entanto, mais 
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recentemente, existem vários relatos de complicações associadas à utilização do 
dispositivo plastibell em circuncisões na infância. (LAZARUS, 2007). 
Provavelmente, não há outro procedimento cirúrgico que seja realizado por 
tantos especialistas em todo o mundo, incluindo cirurgiões gerais, urologistas, 
cirurgiões pediátricos, cirurgiões plásticos, médicos generalistas, médicos de família 
e, até mesmo, profissionais não médicos, como enfermeiras e parteiras. (NAGDEVE, 
2013; KANKAKA, 2017). 
Devido à discordância quanto à técnica cirúrgica de escolha para a realização 
de postectomias eletivas – tanto em esfera local quanto mundial –, identificamos a 
necessidade de um estudo prospectivo e randomizado comparando os resultados 
estéticos e cicatriciais POs, analisado por profissionais experientes e de áreas 
específicas: especialista em pele e cicatrização – dermatologista; especialista em 
cirurgia estética – cirurgião plástico; e médico generalista, que convive diariamente 

























1.1.1 Objetivo geral 
 
Comparar os resultados estéticos e cicatriciais POs de pacientes submetidos 
à postectomia eletiva por três técnicas cirúrgicas distintas, a partir de notas atribuídas 
por três profissionais de diferentes especialidades.   
 
1.1.2 Objetivos específicos: 
 
Definir o perfil dos pacientes postectomizados da amostra, quanto à raça, 
presença de comorbidades, indicação cirúrgica, tempo cirúrgico, necessidade de 
analgesia pós-operatória e sua relação com a idade, presença de complicações gerais 
e maiores e necessidade de reoperação.  
Avaliar a taxa de pacientes que compareceram aos retornos POs previamente 
agendados. 
Verificar o resultado geral, independente da técnica cirúrgica, a partir da 
avaliação dos especialistas, quanto à cicatrização e à estética. 
Estudar a concordância entre as notas dos especialistas nos dois momentos 
de avaliação (30º e 60ºPO) e quanto aos diferentes aspectos analisados. 
Analisar as notas dos pais em comparação às notas dos especialistas e a 
existência de concordância entre elas. 
Discutir os possíveis fatores associados a um melhor resultado geral, 
independente da técnica cirúrgica, quanto à cicatrização e à estética. 
Comparar as técnicas cirúrgicas quanto ao tempo operatório, necessidade e 
tempo de analgesia oral pós-operatória, presença de complicações gerais e maiores 
e necessidade de reoperação. 
Observar a relação entre as técnicas cirúrgicas e as notas atribuídas pelos 
especialistas. 
Definir a relação entre as técnicas cirúrgicas e as notas dos pais. 
Analisar o resultado geral quanto à cicatrização e estética em relação às 





2 REVISÃO DE LITERATURA 
 
 
O conceito de circuncisão existe há mais de 4000 anos e gera uma variedade 
de reações e respostas. A circuncisão implica na remoção do prepúcio peniano em 
uma área anatômica sensível e íntima. Parece natural que a prática da circuncisão 
evoque fortes reações emocionais. Dados crescentes apontam o valor da circuncisão 
masculina em áreas geográficas com alta prevalência do vírus da imunodeficiência 
humana (HIV), doenças sexualmente transmissíveis (DSTs) e cânceres genitais. O 
extrapolamento destes benefícios de saúde pública para outros países em todo o 
mundo, entretanto, ainda permanece incerto. (AUSTIN, 2010). 
 
 
2.1 A FIMOSE  
 
 
 A fimose, seja de etiologia congênita ou adquirida, é afecção no pênis 
caracterizada pela natural aderência balanoprepucial, o excesso de prepúcio e os 
vários graus de constrição em sua abertura, a qual impede a exteriorização total ou 
parcial da glande. (BRAZ, 2014). 
 Gairdner (1949) enfatiza que “a verdadeira fimose é rara na criança” e incide 
igualmente em todas as raças, mas são poucos os que nascem sem fimose. Para que 
esta afecção seja mais bem entendida, torna-se necessário o conhecimento da 
anatomia dos tecidos envolvidos e relacionados com a fimose. 
 Assim sendo, o órgão geniturinário masculino termina com formato cônico, 
carnudo e liso, denominado de glande. A pele que o cobre é denominada prepúcio e 
se prolonga numa dobra solta que ultrapassa e recobre a glande. A região interna do 
prepúcio, que entra em contato com a glande, está provida de revestimento de 








2.1.1 O PREPÚCIO 
 
 
Há três datas decisivas na história do prepúcio: o ano 1713 aC, onde é dito 
que Abraão foi circuncidado como sinal do pacto com Jeová; o ano 43 dC, 
quando Paulo, em uma reunião religiosa em Jerusalém, afirmou que a 
circuncisão do coração e não a da carne era o verdadeiro caminho para a 
salvação; e o ano de 1949 dC, quando Gairdner publicou o trabalho que, em 
primeira mão, apresentou os fatos que ilustram o típico desenvolvimento do 
prepúcio. Os dois primeiros eventos são de importância histórica mundial e 
têm influenciado as posições de milhões de indivíduos. Enquanto o terceiro 




 Apesar da referência ao clássico trabalho de Douglas Gairdner, de 1949, com 
certo pesar, por Jakob Øster, em 1968, foram essas publicações que abriram os olhos 
do mundo científico ao estudo do prepúcio e seu desenvolvimento fisiológico. Além 
disso, a incidência da circuncisão masculina neonatal diminuiu substancialmente nos 
países de língua inglesa desde a publicação deste artigo em 1968. 
 O desenvolvimento do prepúcio começa quando o embrião mede cerca de 65 
milímetros e cobre a glande quando o feto tem aproximadamente 100 milímetros. A 
superfície interna do prepúcio e a superfície da glande recebem um epitélio comum 
que se separa mais ou menos na época do nascimento ou mais tarde (DEIBERT, 
1933; GAIRDNER, 1949). Este epitélio comum é erroneamente chamado de 
"aderência" e, da mesma forma, a separação é denominada,  “resolução de 
aderências”. A separação resulta da queratinização das células sob a influência de 
andrógenos, provavelmente de uma forma semelhante à separação das pálpebras. 
(ÖSTER, 1968). 
 Segundo Carnevale (2013), o desenvolvimento embrionário do prepúcio 
começa no terceiro mês de gestação e completa-se no fim do quinto mês. No quarto 
mês, o revestimento epitelial da extremidade do pênis envia uma invaginação circular, 
chamada lâmina epitelial prepucial, que sofre um processo de clivagem pouco antes 






 A separação das aderências entre a glande e o prepúcio ocorre lentamente 
ao longo dos anos seguintes ao nascimento, contudo há uma grande variabilidade no 
tempo para este evento. Tem sido classicamente postulado que o prepúcio deve ser 
totalmente retrátil com a idade de três anos. No entanto, isso pode ocorrer desde os 
primeiros meses em alguns meninos, até 9 ou 10 anos em outros, e até após a 
puberdade. Quase todos os problemas relacionados ao prepúcio em meninos dizem 
respeito à existência de aderência balanoprepucial. (SIMPSON, 1998). 
 Em um relato preciso da anatomia do prepúcio, Naimer, Zega e Silverman 
(2015) descrevem que a partir da raiz do pênis, a cobertura prepucial é contínua com 
aquela que segue ao longo do pubis, escroto e períneo. A camada externa do prepúcio 
que recobre a glande é diretamente contínua ao longo do corpo até o colo do pênis, 
com a pele o recobrindo totalmente. No colo peniano, a região ligeiramente saliente 
devido à coroa subjacente deixa a superfície e se dobra sobre si mesma para formar 
o prepúcio. No aspecto ventral, apenas a camada interna do prepúcio se une à parte 
inferior de uma região deprimida da rafe mediana formando o “freio ou frênulo 
balanoprepucial”, que se estende próximo ao meato até o colo do pênis.  
 Conforme descrito por Taylor, Lockwood e Taylor (1996), quando retraído, a 
superfície interna do prepúcio exibe duas zonas, “sulcada ou ondulada” e “lisa ou 
suave". (FIGURA 2) A primeira, uma zona de mucosa transversalmente ondulada, 
com 10 a 15 mm de largura, encontra-se com a borda verdadeira de pele, formando a 
superfície distal do prepúcio. Em prepúcio não retraído, a zona “ondulada” geralmente 
encontra-se plana contra a glande; quando retraída, está evertida no corpo do pênis. 
FIGURA 1 - LÂMINAS EPITELIAIS BALÂNICA E PREPUCIAL.  
FONTE: CARNEVALE (2013). 
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O restante de tecido prepucial entre a zona “ondulada” e a glande é suave e relaxado. 
Há uma variação considerável no grau de ondulação, com marcações mais profundas 




FIGURA 2 - PREPÚCIO RETRAÍDO EM UM ADULTO JOVEM 
MOSTRANDO A MUCOSA SUAVE (SM), UMA ZONA ONDULADA (RB) 
BEM DEFINIDA E A SUPERFÍCIE DE PELE EXTERNA CONTÍNUA COM 
A PELE DO CORPO DO PÊNIS. A LINHA PONTILHADA INDICA A PONTA 
DO PREPÚCIO RETRAÍDO. 
 
FONTE: TAYLOR (1996). 
 
 
 A superfície interna do prepúcio é revestida por um epitélio escamoso 
queratinizado semelhante ao da boca, da vagina e do esôfago. O epitélio é rico em 
nervos, células de Schwann, células linfóides e capilares. A mucosa do prepúcio 
também não tem uma zona densa em colágeno como vista na maioria das áreas de 
derme verdadeira e é completamente livre de folículos pilosos, lanugo, suor e 
glândulas sebáceas. A presença de fibras nervosas mielinizadas dentro das papilas 
confirma a natureza ricamente inervada das zonas “onduladas” do prepúcio. 
(TAYLOR, 1996). 
 De acordo com Dym (1983), o prepúcio fornece uma grande e importante 
estrutura para vários nervos e terminações nervosas. A inervação da camada externa 
do prepúcio é impressionante; a sua sensibilidade ao leve toque e dor são 
semelhantes à da pele do pênis como um todo. A glande, pelo contrário, é insensível 
ao leve toque, ao calor e ao frio, sendo uma das poucas áreas do corpo que não 
desfruta de nada além de modalidades sensoriais primitivas. 
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 Acredita-se geralmente que o prepúcio protege a glande. No entanto, é 
igualmente provável que a glande dá forma e protege o prepúcio. Em troca, a glande 
e o corpo peniano ganham excelente sensibilidade. (TAYLOR, 1996). 
 Após discutir os clássicos trabalhos publicados quase 50 anos antes por 
Gairdner e Øster, Wright (1994) orienta que o tempo para puxar o prepúcio para trás 
é quando a criança tem idade suficiente para fazer isso sozinha. Ela instintivamente 
vai puxar o prepúcio para a frente na primeira infância, mas não será capaz de retraí-
lo completamente até, pelo menos, três ou quatro anos de idade. O grau em que isto 
pode ser feito é determinado pela ligação residual com a glande. O prepúcio deve ser 
puxado para trás, na medida do possível, sem causar desconforto. Se a criança faz 




2.1.2 CONCEITOS E CLASSIFICAÇÕES 
 
 
 É mais fácil definir o que a fimose não é. Não é simplesmente um prepúcio 
não retrátil na primeira infância. Fimose significa "amordaçar". É uma condição não 
natural e, por conseguinte, anormal. O prepúcio é projetado para ser não-retrátil na 
primeira infância, quando a glande em desenvolvimento precisa de uma proteção 
completa contra o trauma mecânico da fralda e roupas e o trauma químico amoniacal 
da urina. A não retratibilidade no final da infância é anormal e pode, então, ser 
chamado de fimose. Em qualquer idade, estreitamento anormal da abertura do 
prepúcio com  acúmulo de urina (balão na micção) é considerado "fimose". Assim, a 
verdadeira fimose pode ser definida como um grau anormal de estreitamento da 
abertura prepucial causando obstrução do fluxo de urina ou a não retratibilidade 
persistente do prepúcio até o fim da infância. (WRIGHT, 1994).  
 Segundo Braz (2014), considera-se também fimose aqueles casos em que o 
prepúcio, ao ser forçado para baixo, consegue ser retraído completamente, mas 
depois de exteriorizar a glande, sobrevém a estenose ou constrição do prepúcio no 
corpo do pênis; em geral, é possível reduzi-lo à situação anterior. 
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 Acúmulo de urina refere-se ao aumento da área subprepucial, com a urina 
tornando-se temporariamente presa sob o prepúcio durante a micção. Este fenômeno 
geralmente não é doloroso, é temporário e não requer tratamento. (SIMPSON, 1998). 
 O esmegma é um material sebáceo amarelo cremoso que é secretado pela 
glande e acumula-se muitas vezes sob o prepúcio. Estes aglomerados de esmegma 
são muitas vezes confundidos com cistos ou coleções de pus, mas não necessitam 
de tratamento e serão desprendidos quando o prepúcio se retrair naturalmente. 
(SIMPSON, 1998). Um estudo detalhado das coleções subprepuciais concluiu que o 
esmegma é um aglomerado de detritos epiteliais neste espaço. Estudo bioquímico 
revelou um valor médio de 26,6% de gorduras e 13,3% de proteínas, o que é 
consistente com restos epiteliais necrosados. (PARKASH, 1973).  
 No recém-nascido, o orifício do prepúcio apresenta vários graus de abertura, 
desde a diminuta, com aspecto puntiforme, até a completa, que possibilite exteriorizar 
a glande, parcialmente ou totalmente; esta segunda situação apenas ocorre quando 
não houver a sinéquia balânica ou aderência balanoprepucial. Os graus de abertura 
do meato prepucial possibilitaram o surgimento de classificações, as quais podem 
servir para orientação do tratamento e formular critérios mais objetivos para obter a 
cura. (BRAZ, 2014). 
 As classificações são apresentadas com três a cinco tipos anátomoclínicos, 
conforme o grau de estreitamento e aspecto do prepúcio; entretanto a sequência da 
numeração dos graus varia entre os autores. A classificação mais utilizada em nosso 
meio é sem dúvida a desenvolvida por Kayaba (1996), ao analisar a retratibilidade 
prepucial e a presença de anel prepucial estenótico em 603 meninos japoneses, entre 
zero e quinze anos de idade.  
 O status prepucial foi classificado em 5 tipos com base na retratibilidade do 
prepúcio: tipo I: ausência total de retração prepucial; tipo II: exposição somente do 
meato uretral externo após retração; tipo III (intermediário): exposição parcial da 
glande, do ápice à metade até o sulco coronal; tipo IV: exposição até acima da coroa 
da glande, com presença de aderências com o prepúcio; e tipo V: fácil exposição do 





FIGURA 3 - CLASSIFICAÇÃO DE KAYABA QUANTO À RETRATIBILIDADE E AO GRAU DE 
ESTREITAMENTO PREPUCIAL. 
 
FONTE: KAYABA (1996). 
 
 
 A maioria das crianças nasce com fimose fisiológica. Com o crescimento, 
durante os primeiros anos de vida, a aderência entre o prepúcio e a glande pode 
desfazer-se, assim o prepúcio pode facilmente ser retraído e permitir a exteriorização 
completa da glande. No entanto, quando há persistência da aderência, levando a 
dificuldades funcionais, ela pode ser considerada congênita. Quando, nos casos em 
que a fimose congênita se desfez de alguma maneira, volta a ter a suboclusão do 
meato prepucial, passa a ser designada fimose adquirida. (GAIRDNER, 1949; 
RICHWOOD, 1989). 
 De acordo com Laurini (1974), as condições que levam a fimose a ser 
considerada adquirida são relacionadas a fatores que promovem a balanopostite por 
irritação química, inflamatória ou traumática. Há formação de tecido com fibrose, 
subsequente estenose cicatricial e suboclusão do meato prepucial.   
 A fimose, uma vez instalada, pode conduzir a vários surtos de balanopostite, 
instituindo-se o círculo vicioso que acarreta maior estreitamento do orifício prepucial, 









2.1.3 COMPLICAÇÕES DA FIMOSE 
 
 
 As complicações relacionadas à fimose podem ocorrer ao longo da vida e as 
suas indicações cirúrgicas dependem do tipo de lesão presente no prepúcio, bem 
como a não resolução espontânea ou através de tratamentos clínicos. São exemplos 
de complicações relacionadas à fimose: balanopostite, dificuldade miccional, retenção 
urinária, disúria, infecção do trato urinário (ITU), tenesmo, enurese, priapismo, 
parafimose, laceração do freio prepucial, sinéquia balânica, BXO; e afecções e 
infecções da vida adulta. (JOHNSTON, 1990; BARTONE, 1986). 
 A balanopostite inflamatória ocorre pela irritação química, quando a criança 
permanece com a fralda urinada, ocasionando a dermatite amoniacal; às vezes 
propicia a proliferação de fungos, com o agravamento da inflamação; também ocorre 
pela retenção de esmegma e inflamação secundária por falta de higiene da área 
interna do prepúcio.  A balanopostite traumática sobrevém da tentativa forçada de se 
ampliar o orifício do prepúcio para retraí-lo e assim promove formação de fissuras, 
com sangramento e dor, seguidos de cicatrização com fibrose, a qual contrairá o 
orifício por onde a glande deveria passar, estenosando-o e impedindo a 
exteriorização. Ademais, pelo fato de o manuseio causar dor, criará medo na criança 
e ela não mais permitirá que se faça a higiene. Com isso, é importante realçar que se 
devem evitar estes exercícios ou massagens, na tentativa de “arregaçar” o prepúcio 
para tratar a fimose. (BRAZ, 2014). 
 O tratamento clínico para a balanopostite pode ser realizado por alguns 
métodos adotados isoladamente ou associados: higiene com sabonete antisséptico; 
antibioticoterapia tópica com creme de bacitracina, neomicina ou garamicina, 
associados entre si, com ou sem corticoide; e anti-inflamatório por via oral. No entanto, 
quando houver secreção purulenta, se institui antibioticoterapia sistêmica. Nos casos 
de balanopostites de repetição, com espessamento da pele e estreitamento 
progressivo do meato prepucial, normalmente é indicado o tratamento cirúrgico. Em 
pacientes apenas com dermatite amoniacal no prepúcio, com ou sem ulceração, o 
método mais simples e eficaz é manter a criança limpa com a fralda seca, trocando a 
fralda mais frequentemente; higiene com sabonete antisséptico, utilização de base 
protetora contendo óxido de zinco, às vezes associado com nistatina, caso haja 
monilíase.  (BRAZ, 2014). 
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 A BXO é uma doença infiltrativa da pele, com presença de prepúcio distal 
esclerótico e esbranquiçado. Também pode envolver a glande e causar estenose de 
meato, mesmo após a postectomia. Há indicação da postectomia de imediato, porém 
associando-se no pré-operatório e PO o creme de clobetasol a 0,05%. De acordo com 
Wilkinson (2012), a prepucioplastia associada à injeção intralesional de triancinolona 
é uma alternativa válida à circuncisão para o tratamento de BXO. Há um risco 
relativamente pequeno de BXO recorrente, mas pode haver uma diminuição da 
incidência de estenose meatal. 
 Em um paciente com fimose, que através de manobras forçadas consegue 
fazer a retração prepucial, o anel estenótico pode levar à  constrição do prepúcio nos 
corpos cavernosos, tornando difícil sua redução para novamente cobrir a glande. Caso 
esta situação não seja revertida, pode ocorrer o estrangulamento dos corpos 
cavernosos; consequentemente, estase sanguínea, edema e cianose da extremidade 
distal, caracterizando a parafimose.  Este é o acidente que mais ocorre em crianças 
com fimose, tanto no ato da masturbação quanto logo após fazer a higiene do sulco 
balanoprepucial. (LAURINI, 1974). 
 Segundo Braz (1999) o tratamento da parafimose raramente é cirúrgico e 
deverá ser feito através da redução manual do prepúcio, com êxito em mais de 90% 
dos casos, sob anestesia geral. Do contrário estará indicada a incisão dorsal no 
prepúcio ou a postectomia, caso as condições do prepúcio permitam. Uson e Lattimer 
(1979) recomendam infiltrar o prepúcio com xilocaína antes da redução da parafimose, 
seguindo-se de sua expressão, com o objetivo de diminuir o edema prepucial. 
Contudo é um procedimento doloroso, pode ser dispensável e geralmente, ineficaz.   
 A técnica usada é a redução manual progressiva, puxando para cima o 
prepúcio entre os dedos indicador e médio de ambas as mãos e empurrando a glande 
para baixo com os polegares, e prescrição de anti-inflamatório por via sistêmica. Está 










2.1.4 TRATAMENTO CLÍNICO 
 
 
 Em casos de fimose patológica, a correção cirúrgica é o tratamento padrão. No 
entanto, nos últimos anos, a aplicação tópica de esteróides fornece uma alternativa 
para a gestão da doença (ORSOLA, 2000), com taxas de sucesso de 67 a 95%. 
(WEBSTER, 2002). 
 O tratamento conservador é realizado a partir da utilização local de cremes de 
esteróides (propionato de clobetasol a 0,05% ou valerato de betametasona 0,05% 
associado ou não à hialuronidase ou triancinolona, entre outros), que se aplica 
diariamente friccionando-o diretamente no meato prepucial até a sua completa 
abertura. O tempo de tratamento varia entre os estudos, com duração de um a três 
meses, mas dependerá da colaboração dos pais e da criança. A eficácia deste método 
ainda é bastante questionável na prática clínica e é difícil saber se os resultados serão 
definitivos e se realmente evitarão a cirurgia. Os resultados podem ser influenciados 
pelo grau de estreitamento prepucial, além de serem diretamente dependentes da 
colaboração dos pais.  
 Estudos da última década sugerem boa resposta à corticoterapia tópica, 
inclusive com menores custos de tratamento, mas apesar de alguns trabalhos bem 
desenhados, randomizados, duplo-cegos e com grupo placebo, os resultados 
comparando os tipos de corticóide nunca são analisados a partir de cada grau de 
estreitamento prepucial, conforme a classificação de Kayaba, por exemplo, uma vez 
que graus mais leves de constrição prepucial têm uma tendência maior à resolução 
com tratamento clínico, e - até mesmo - resolução espontânea. Apesar dos vieses, os 
últimos estudos têm apresentado entre 60 e 90% de resolução, a depender do tipo de 
corticóide utilizado e se resposta parcial ou completa. No entanto, a recorrência em 
longo prazo pode ser frequente e, não raro, exigir novo tratamento ou circuncisão. 
(ORSOLA, 2000; BERDEU, 2001; ASHFIELD, 2003; YANG, 2005; ZAMPIERI, 2005; 
LETENDRE, 2009; NASCIMENTO, 2011).  
 Entretanto, conforme relatado por Braz (2014), “feita esta tentativa para evitar 
a cirurgia, se não se conseguiu curar a fimose, pelo menos pode deixá-la tênue e 





2.2 A CIRCUNCISÃO OU POSTECTOMIA 
  
 
 A circuncisão corresponde à exérese do prepúcio, sendo um dos 
procedimentos cirúrgicos mais frequentemente realizados em crianças. Em 1997, a 
incidência registrada foi de 62,8% nos EUA e 35% em determinadas regiões do 
Canadá. Por outro lado, é pouco frequente na Ásia, América Central e do Sul e muitos 
países da Europa, sobretudo escandinavos (PUIG SOLA, 2003). Segundo Moses 
(1998), globalmente, cerca de um quarto dos homens são circuncisados por razões 
religiosas, culturais, médicas ou opção dos pais.  
 As sociedades que praticam a circuncisão rotineiramente dividem-se em dois 
grupos. O primeiro inclui muçulmanos, judeus e alguns grupos étnicos da África e da 
América Latina, em que a circuncisão tem uma finalidade de uniformização dessa 
sociedade, a nível religioso ou cultural. O outro grupo inclui sobretudo os países anglo-
saxônicos, onde a circuncisão tem uma finalidade preventiva. (SILVA, 2006). 
 A cirurgia para correção da fimose recebe vários nomes. No vocabulário entre 
os religiosos e leigos é conhecida por circuncisão (do latim: circumcisu ou 
circumecision – “Cortar ao redor”) e na nomenclatura médica tem as denominações 
de: peritomia (do grego: peritomé – “cortar em volta”), postectomia (do grego: posthé 
- prepúcio; ektomé - ressecção), postoplastia (do grego: plastes ou plásso - que forma) 
ou a combinação de ambos, postectoplastia. (BRAZ, 1999). 
 A circuncisão é o único procedimento cirúrgico imbuído de múltiplos 
significados sagrados em muitas culturas. Embora inúmeros benefícios médicos 
tenham sido atribuídos à circuncisão, é uma operação que historicamente tem tido 












2.2.1 CONTEXTO HISTÓRICO E INDICAÇÕES CIRÚRGICAS 
 
 
Tem sido aceito de forma geral que a prática da circuncisão surgiu 
independentemente, por diferentes razões e em diversas partes do mundo, como o 
Egito antigo, Oriente Próximo, algumas ilhas da Polinésia, pré-Colômbia do Sul e 
América Central, Austrália aborígene e na África Subsaariana. (GOLLAHER, 2000).   
A prática na maioria destas culturas parecia ser um rito de iniciação para 
adolescentes do sexo masculino. Os meninos deveriam se submeter ao procedimento 
sem anestesia para demonstrar a sua solidariedade com a tribo e a sua elegibilidade 
para o casamento. Embora existam benefícios médicos óbvios para a circuncisão, 
esses provavelmente não eram a justificativa inicial para a realização do procedimento 
e foram provavelmente descobertos somente após o procedimento ser realizado por 
alguns motivos religiosos, simbólicos ou sociais. (KAICHER, 2010). 
Estudos revelaram que há indicação rotineira da circuncisão entre 
determinados povos, apenas variando a época de sua execução: em Madagascar, os 
malgaxes realizam a circuncisão entre um e dois anos de idade. Os murgin, na 
Austrália, o fazem entre os seis e oito anos. Os javaneses a praticam nas idades de 
cinco, dez e catorze anos. Os ndembu, a realizam no início da puberdade. 
Tradicionalmente, para serem considerados arusha e masai, na Tanzânia, e gisu, em 
Uganda, o iniciado tem de submeter-se à circuncisão. Sendo fator religioso, os 
israelitas realizam seu batismo ou Brit Milá, literalmente “aliança da circuncisão” ou 
“pacto de Abraão com Deus”, com a circuncisão no oitavo dia pós-natal. Nos islamitas 
pode ser feita a partir do sétimo dia do nascimento ou na lei mulçumana, entre os 7 e 
13 anos. (LAURINI, 1974). 
Herodotus, que visitou o Egito em 440 aC, traduzido por David Grene (1987), 
relatou que os sacerdotes egípcios que ele encontrou foram circuncidados e esta 
observação foi feita por outros historiadores posteriormente. Se for verdade que a 
marca da circuncisão era associada com a classe sacerdotal, seria considerada uma 
honra sagrada somente para poucos.  
Por outro lado, em algum ponto da história egípcia a marca da circuncisão 
representou escravidão e profanação. Certamente, os antigos egípcios eram 
conhecidos por marcarem escravos capturados por meio de várias formas de 
mutilação, como castração ou amputação de outros apêndices. (BOLANDE, 1969). 
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Depois de Alexandre o Grande conquistar a maior parte do mundo conhecido, 
durante o reinado de Antíoco IV Epifânio (175-164 aC), uma forma muito radical de 
helenização foi decretada, em que Jerusalém foi refundada como uma cidade-estado 
grega, e os direitos dos judeus de viver sob as leis da Torá foram rescindidos. A marca 
da circuncisão também mudou de significado. O que antes significou a conformidade 
com as leis de Moisés tornou-se uma marca dos recém desprivilegiados. (KAICHER, 
2010). 
Com a conquista da Palestina (e o resto do mundo conhecido) pelos romanos, 
o símbolo da circuncisão foi mudado mais uma vez. Sob a lei romana era ilegal para 
qualquer cidadão do império ser circuncidado, a menos que ele fosse judeu, e a 
penalidade por quebrar esta lei era geralmente a morte. (HODGES, 2001). 
Segundo Kaicher (2010), além dos rituais religiosos do judaísmo e do 
islamismo, a circuncisão foi raramente praticada no Ocidente durante a Idade Média 
ou o Renascimento. Durante séculos, foi geralmente vista pelos europeus como um 
ritual praticado por minorias religiosas e foi largamente ignorado ou insultado pela 
maioria. 
Na Inglaterra do século 18, uma combinação única de acontecimentos levou ao 
renascimento da circuncisão, primeiro como uma medida de saúde pública e, em 
seguida, como um símbolo representando riqueza e status. Os médicos vitorianos do 
século XIX entenderam que a atividade sexual estava associada com as doenças 
venéreas, mas eles incorretamente assumiram que a atividade sexual, em si, podia 
causar a doença, particularmente a masturbação. Por causa de sua confusão, para a 
prevenção da masturbação era indicada a circuncisão. (DARBY, 2003).  
Em seu relato da história da circuncisão, Gollaher (2000) alegou que foi o 
Doutor Lewis Sayre que introduziu a circuncisão nos Estados Unidos como uma 
importante medida de saúde pública. Ao milagrosamente “curar” um menino de 5 anos 
de idade que não era capaz de levantar ou andar sem sentir dor excruciante, após 
uma circuncisão, concluiu que o "esgotamento nervoso" causado pela inflamação do 
prepúcio da criança estava paralisando seus músculos extensores. Com a 
circuncisão, ele teria removido a fonte da exaustão nervosa e curado a paralisia da 
criança.  
Com a propagação das palavras de Sayre, médicos nos Estados Unidos 
começaram a usar a circuncisão como uma profilaxia contra todos os tipos de 
doenças, até transtornos mentais crônicos. Por causa de Sayre, a circuncisão de 
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rotina tornou-se mais prevalente nos Estados Unidos do que em qualquer outro lugar 
do mundo. O que antes era visto como uma medida de saúde pública tornou-se um 
símbolo da cidadania americana. (KAICHER, 2010). 
A fimose, sendo anomalia congênita ou afecção adquirida, é entidade clínica 
bem definida. Todavia, desde 2.300 aC, entre os antigos egípcios, até os nossos 
tempos, a indicação da circuncisão tem sido influenciada por vários fatores: 
tradicional, socioeconômico, político, tribal, racial, religioso, cultural e médico. No 
último caso, tem havido divergência entre os especialistas. (GAIRDNER, 1949). 
Com referência aos problemas político e socioeconômico, segundo Richwood 
(1989), parece haver um exagero na indicação da circuncisão, presumindo que deve 
existir apenas interesse econômico, ao observar que naqueles países em que a 
medicina está socializada a ocorrência da cirurgia é menor do que naqueles cujos 
custos são ressarcidos por companhias de seguro ou pelos próprios pais.  
Do ponto de vista tradicional, cultural e médico, nos hospitais norte-americanos, 
como já discutimos, 80% a 90% dos recém-nascidos eram circuncidados 
sistematicamente, sem distinção de raça ou credo. Na Inglaterra, de todas as 
circuncisões realizadas anualmente, 70% são em idades abaixo de 15 anos. Enquanto 
em outras regiões, por exemplo, na Finlândia e países escandinavos, raramente a 
circuncisão é executada. (LAURINI, 1974; RICHWOOD, 1989).  
Há pediatras ainda, que não indicam a cirurgia naqueles que não mantêm o 
controle dos esfíncteres, mesmo quando apresentam sintomas urinários, preferindo 
tratar clinicamente a afecção prepucial até a retirada das fraldas e então, indicar o 
tratamento cirúrgico. (BRAZ, 2014). 
É sempre complicado decidir se a criança ou o recém-nascido deve ou não ser 
submetido à circuncisão. Assim, nas crianças, segundo Concépcion (2002), a 
circuncisão deve apenas ser considerada perante a presença de disúria associada à 
fimose real, balanopostite recidivante ou em casos em que se desenvolva parafimose, 
sendo muito poucos os casos de crianças que necessitam de circuncisão pela única 
razão de existir pouca retratilidade prepucial.   
Os autores divergem quanto à principal indicação da postectomia. Apesar de 
existirem muitas indicações médicas para a circuncisão, a fimose parece ser a mais 
frequente.  Alguns estudos identificaram o prepúcio redundante como a indicação 
mais frequente. Algumas complicações relacionadas à fimose ou à sua formação 
também representam indicações cirúrgicas. A BXO conduz ao desenvolvimento de 
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fimose, também com necessidade de circuncisão. A segunda indicação mais comum 
para a realização da circuncisão é a parafimose, que representa uma emergência 
urológica e requer a redução do prepúcio usando métodos cirúrgicos ou não. A 
balanite recorrente e a postite (inflamação do prepúcio), as neoplasias do prepúcio e 
as alterações do freio são outras indicações médicas para a circuncisão. (DEWAN, 






Segundo Dewan (1996), não existem contra-indicações específicas para a 
circuncisão, contudo, indivíduos com infecção ativa, possível carcinoma do pênis ou 
alterações anatômicas dos genitais externos (hipospádias, encurvamento peniano 
sem hipospádias ou micropênis) devem ser cuidadosamente ponderados. No caso 
das anomalias dos genitais externos, pode haver necessidade de usar o prepúcio para 
reparar a referida anomalia. 
 No entanto, de acordo com Laurini (1974), existem contra-indicações formais 
que impedem ou postergam a circuncisão no neonato: peso inferior a 2.500 gramas, 
prematuridade, menos de cinco dias de vida, convulsões localizadas ou 
generalizadas, anúria, hemofilia, icterícia, diarréia, febre, vômitos, doenças de pele, 
micose oral, inflamações nos olhos, alterações na dinâmica cardiorrespiratória, 
enfermidades e afecções clínico-cirúrgicas, artéria umbilical única e anomalias 
congênitas, principalmente se na genitália externa ou com risco de morte.  
De forma geral, Souza (2008) dividiu as contra-indicações em absolutas e 
relativas. As contra-indicações absolutas compreendem as anomalias penianas, uma 
vez que o prepúcio é a fonte de pele preferida para a correção de inúmeras anomalias 
penianas e uretrais, sendo a operação inadequada em pacientes com hipospádia ou 
encurvamento peniano; o pênis embutido, quando a remoção de excessiva 
quantidade de pele peniana pode causar aprisionamento do pênis na gordura supra-
púbica. A diátese hemorrágica e todas as coagulopatias devem ser avaliadas e 
corrigidas no pré-operatório, sendo considerada uma contra-indicação relativa; bem 
como as comorbidades associadas e a prematuridade. A cirurgia eletiva deve ser 
adiada e programada para um momento em que os riscos sejam controlados. 
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Em países onde a circuncisão é tida como tradição, a realização do 
procedimento em ambiente hospitalar pode permitir o diagnóstico de muitas anomalias 
genitais não detectadas previamente, e o seu correto tratamento, a investigação de 
outras malformações associadas, bem como a realização da circuncisão associada à 
correção cirúrgica de outras doenças das regiões inguinal e genital, como hérnias, 
hidroceles e criptorquias. (TURK, 2014; FAHMY, 2013).  
 
 
2.2.3 OS BENEFÍCIOS DA CIRCUNCISÃO 
 
 
 Existem vários estudos observacionais e metanálises que demonstraram um 
papel protetor significativo da circuncisão com relação à aquisição de DSTs. Estes 
estudos observacionais, no entanto, são limitados por vieses de seleção. 
(CASTELLSAGUE´, 2002; SIEGFRIED, 2005; WEISS, 2006). 
Provas mais convincentes para o papel da circuncisão na redução de DSTs 
foram fornecidas por três ensaios clínicos randomizados realizados na África 
Subsaariana. Nestes três estudos, cerca de 11 000 homens adultos HIV-negativos 
foram randomizados para circuncisão ou observação e depois avaliados para o HIV e 
outras DSTs durante um período. Além de um efeito protetor de aproximadamente 
60% para o HIV, a circuncisão reduziu a infecção por Trichomonas vaginalis, úlceras 
genitais, vírus herpes simples e o papiloma vírus humano (HPV), mas não houve 
diferença significativa na incidência de gonorreia ou sífilis. (GRAY, 2007; BAILEY, 
2007; AUVERT, 2005; AUSTIN, 2010). 
Vários estudos apontam a fimose como o principal fator de risco para o câncer 
de pênis em homens incircuncisos. Estudos referem que entre os homens não 
circuncidados na infância, a fimose está fortemente associada com o desenvolvimento 
do câncer de pênis invasivo. Estima-se que haja uma incidência 22 vezes maior de 
câncer de pênis invasivo em homens não circuncidados em comparação com os 
homens circuncidados. O Brasil tem uma das mais altas incidências de câncer de 
pênis no mundo e, em um estudo epidemiológico, observou-se que o câncer de pênis 
ocorreu mais significativamente em incircuncisos e homens não circuncidados no 
período neonatal. (SCHOEN, 1991; TSEN, 2001; FAVORITO, 2008). 
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 O risco de câncer de pênis parece estar mais relacionado a condições 
associadas ao prepúcio do que diretamente ao prepúcio em si. Há uma menor 
incidência de câncer de pênis em países onde a  higiene peniana é boa em homens 
não circuncidados. Em um relato recente sobre o câncer de pênis em homens 
dinamarqueses, a fimose e a balanite foram fortes preditores de risco do câncer de 
pênis, enquanto o estado de circuncisão não foi significativo. Em outro estudo recente, 
os autores identificaram uropatógenos importantes colonizando o prepúcio em 
crianças do sexo masculino circuncidadas e não circuncidadas, não havendo efeito 
da fimose na colonização.  (MADSEN, 2008; AUSTIN, 2010; IRKILATA, 2016). 
Existe também uma forte associação entre a infecção pelo HPV e homens não 
circuncidados. Assim, as condições que são expressas mais comumente em torno de 
homens não circuncidados, por exemplo, balanite, fimose e infecção pelo HPV, 
parecem ser os fatores críticos responsáveis pelo risco do câncer de pênis. (MADSEN, 
2008; AUSTIN, 2010). 
Embora a circuncisão possa ajudar a reduzir os fatores de risco para o 
desenvolvimento do câncer de pênis, isso não requer necessariamente um requisito 
para a circuncisão neonatal, dada a raridade da doença e estratégias alternativas de 
prevenção. Através de esforços para mudanças comportamentais e implementação 
da vacinação contra o HPV, isso pode conter o risco de câncer de pênis até que o 
paciente possa tomar uma decisão informada sobre a circuncisão, mais tarde na vida. 
(TANG, 2017). 
O câncer do colo do útero também tem sido associado à circuncisão. Estudos 
apontam um risco reduzido de infecção do pênis por HPV e de câncer cervical nas 
parceiras de homens circuncidados. Dados recentes apontam uma associação 
robusta entre a fimose e a prevalência de HPV genital em homens e uma freqüência 
significativa de HPV de alto risco. (CASTELLSAGUE´, 2002; ORNELLAS, 2017). 
A separação incompleta do prepúcio pode ser responsável pela colonização 
por microrganismos patogênicos, causadores de balanopostite e ITU. No entanto, a 
falta de higiene é causa mais frequente de balanites do que as referidas aderências 
balanoprepuciais (CONCÉPCION, 2002).  
Há também uma diferença significativa na taxa de ITUs no primeiro ano de vida 
com relação à circuncisão. Estudos observacionais demonstraram um risco 4-12% 
maior de ITU em homens não circuncidados. Subsequentemente, a circuncisão é vista 
como um benefício médico no cenário de uma ITU durante os primeiros 3 a 6 meses 
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de vida. Em uma recente meta-análise, a prevalência de ITU entre os homens foi mais 
elevada durante os primeiros 3 meses de vida e declinou após. Em bebês de 3 meses 
de idade ou mais jovens, a prevalência de ITU para meninos circuncidados e não 
circuncidados foi de 2,4% e 20,1%, respectivamente. (SCHOEN, 2000; ZORC, 2005; 
SHAIKH, 2008). 
A menor incidência de ITU em crianças circuncidadas poderia ser um 
argumento positivo, mas nunca para justificar a circuncisão neonatal indiscriminada, 
pois não existem dados na literatura que demonstrem que os microrganismos 
responsáveis pelas ITU são os mesmos que colonizam o prepúcio. Seriam 
necessárias, segundo alguns autores, de 80 a 195 circuncisões neonatais para 
prevenir uma ITU (LERMAN, 2001; FRENKL, 2004; SILVA, 2006).  
Em recente revisão sistemática, através de análise risco-benefício, Morris 
(2017) demonstrou que os benefícios da circuncisão excederam os riscos cirúrgicos, 
em até 200 para 1. Ele estimou que mais de 1 em cada 2 homens não circuncidados 
sofrerão alguma condição médica adversa relacionada ao prepúcio ao longo da vida. 
A Academia Americana de Pediatria (2012) afirma que os benefícios da circuncisão 
excedem os riscos, de modo que justificam o procedimento, mas recomendam 
informações científicas precisas e imparciais para ajudar os pais na sua decisão; seja 
realizado por profissionais treinados e competentes e que utilizem técnicas estéreis e 
gerenciamento efetivo da dor. Já a Sociedade Canadense de Pediatria apenas 
reconheceu a circuncisão como "um benefício para alguns meninos em populações e 
circunstâncias de alto risco". (SOROKAN, 2015).  
Sociedades na Europa, Austrália e Reino Unido apresentam critérios 
semelhantes, no entanto, nenhum desses órgãos acredita que a evidência de 
benefício é suficientemente forte para insistir na circuncisão rotineira, nem tampouco 
que a evidência de danos é suficientemente convincente para impor uma proibição 
completa. Embora as opiniões sejam aparentemente diversas, podemos progredir na 
discussão se focarmos em minimizar os danos associados à circuncisão, assegurar o 
consentimento verdadeiramente esclarecido dos pais e regulamentar a circuncisão, 







2.2.4 A CIRCUNCISÃO E O HIV 
 
 
A prevenção de DTS´s através da circuncisão é controversa. Segundo Silva 
(2006), o risco aumentado tem sido atribuído a pequenas lacerações no freio 
balanoprepucial durante o ato sexual e à grande superfície de mucosa nos homens 
não circuncidados. Porém, esta incidência aumentada de DSTs tem sido atribuída a 
fatores demográficos.  
Ambiciosos objetivos foram definidos para o controle da pandemia do HIV e, 
embora o acesso à terapia anti-retroviral para salvar a vida de pessoas infectadas 
esteja aumentando rapidamente em todo o mundo, programas eficazes para reduzir 
a transmissão ainda são necessários, especialmente na África. (SALOMON, 2005). 
Há uma clara evidência de que a circuncisão masculina reduz 
significativamente a transmissão do HIV da mulher para o homem. Três ensaios 
clínicos randomizados avaliaram o papel da circuncisão masculina e demonstraram 
uma redução da transmissão da mulher para o homem em até 60%. (GRAY, 2007; 
BAILEY, 2007; AUVERT, 2005).    
Em países onde menos de 30% dos homens são circuncidados, a prevalência 
média de HIV é de 17%, enquanto naqueles em que mais de 90% dos homens são 
circuncidados é de 2,9%. Em um estudo multicêntrico na África, herpes simples tipo 2 
e “não ser circuncidado” foram considerados fatores de risco independentes para o 
HIV; a prevalência de HIV foi negativamente correlacionada com a proporção de 
homens que eram circuncidados. (WEISS, 2000; CARAEL, 2001; AUVERT, 2001).  
 Uma análise baseada em um estudo controlado randomizado sugere que a 
circuncisão masculina poderia reduzir substancialmente a carga de HIV na África, 
especialmente no sul da África, onde a prevalência de homens circuncidados é baixa 
e a prevalência de HIV é alta. Enquanto o benefício da proteção para os homens HIV-
negativos será imediato, o impacto total da circuncisão masculina relacionada com a 
doença HIV e a morte só será evidente em dez a vinte anos. (WILLIAMS, 2006). 
Alguns modelos têm mostrado que a cobertura total desta intervenção poderia evitar 
2 milhões de novas infecções por HIV e 0,3 milhões de mortes em 10 anos. 
(WILLIAMS, 2006). 
 Com isso, muitos programas de circuncisão médica voluntária masculina foram 
desenvolvidos em várias partes da África, como programas de saúde pública, com o 
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recrutamento de homens HIV-negativos, submetidos à triagem médica padronizada, 
além da circuncisão neonatal associada. Ao mesmo tempo, estudos prospectivos são 
desenvolvidos e os dados analisados com vistas à possibilidade de confirmação dos 
atuais estudos de impacto. (PHILI, 2014; GRAY, 2014; HATZOLD, 2014; STARZYK, 
2015; FITZGERALD, 2016; CHILIMAMPUNGA, 2017). 
 
 
2.2.5 AS TÉCNICAS CIRÚRGICAS 
 
 
 Breves descrições da circuncisão para o tratamento da fimose em adultos 
começam a aparecer nos primeiros livros de ensino médico do século 19. Embora as 
técnicas cirúrgicas não fossem descritas em detalhes, Abernathy (1828) relatou a 
utilização do bisturi (faca) para realizar a circuncisão em homens com “fimose 
gonocócica”. Ele também afirmou que o sangramento deveria ser “estancado com 
iodofórmio e bórico”', possivelmente indicando que as suturas não eram aplicadas. 
 Em meados do século 19, a anestesia e a antissepsia foram mudando 
rapidamente a prática cirúrgica. A primeira circuncisão relatada nos arquivos 
cirúrgicos do Hospital de São Bartolomeu, em Londres, ocorreu em 1865. Embora 
correspondesse a apenas uma das 417 operações realizadas naquele  ano, foi 
claramente tornando-se o procedimento mais comum. Em 1878 Curling descreve a 
circuncisão como uma cura para a impotência e muitos outros cirurgiões relataram a 
circuncisão como sendo benéfica para uma variada gama de problemas sexuais. 
(CALENDAR, 1865; REMONDINO, 1900; LYNCH, 1993). 
 A virada do século 19 também foi um momento importante para o lançamento 
das bases da técnica cirúrgica. Frederick Treves (1903) fornece-nos um relato 
abrangente, princípios cirúrgicos básicos que permanecem até hoje. Como a maioria 
de seus contemporâneos, ele usou uma tesoura para remover o prepúcio (FIGURA 4) 
e descreve a ligadura da artéria frenular como sendo “obrigatória" no adulto. Ele 
também adverte contra a retirada em excesso da pele, que pode levar ao 
encurvamento peniano. Treves também sustenta que as suturas das bordas da pele 
devem ser interrompidas, com “catgut fino” e que a sutura contínua não deve ser 






FIGURA 4 - A TÉCNICA COM TESOURA DESCRITA POR SIR FREDERICK TREVES (1903). 
 
FONTE: DUNSMUIR (1999). 
 
 
 Por sua vez, o técnico e influente cirurgião francês Doyen, descreveu sua 
circuncisão anti-hemorrágica com linha de sutura contínua tri-radiada. Três suturas 
circulares de seda número 1 eram aplicadas até coaptação das bordas da pele, em 
cada terço da circunferência da glande. As extremidades não eram amarradas, de 
modo a permitir a expansão do espaço entre as duas camadas da pele. Um curativo 
esterilizado era então enrolado sobre todo o pênis distal, com um furo confortável para 
permitir a passagem da glande (FIGURA 5). As suturas e o curativo compressivo eram 
então removidos após 3 a 5 dias. Tais variações na aplicação das suturas visavam 
minimizar as complicações imediatas mais frequentes relacionadas à hemorragia. 






FIGURA 5 – (a) A SUTURA CONTÍNUA TRI-RADIADA DE DOYEN (1920). (b) CURATIVO 
COMPRESSIVO AMARRADO. 
FONTE: DUNSMUIR (1999). 
 
 Segundo Silva (2006), atualmente, em adultos ou crianças mais velhas a 
técnica mais adequada é o sleeve ou excisão convencional. Com o prepúcio 
completamente retraído, desenha-se uma incisão a cerca de 1 centímetro da coroa, 
que deve atravessar a base do freio. A incisão deve seccionar a fáscia de dartos 
profundamente até a lâmina superficial da fáscia de Buck. O prepúcio é reduzido e 
uma segunda incisão é marcada, seguindo as marcas exteriores da coroa e o “V” do 
freio na face ventral. Após a realização das incisões e removida a área incisada 
através da separação do tecido celular subcutâneo entre a fáscia de Buck e o 
prepúcio, é feita a hemostasia com eletrocoagulação e posteriormente a 
reaproximação dos bordos da pele. O freio é aproximado primeiramente, pois pode 
ser um local de hemorragia mais intensa. Utiliza-se um ponto em “U”, que proporciona 
um bom efeito estético e é eficaz no controle da hemorragia. As extremidades da pele 
do prepúcio são suturadas com múltiplos pontos simples usando fio 4.0 ou 5.0 
(material absorvível), espaçados 4-7 mm.  
 A incisão ou fenda dorsal é comum a muitas técnicas e ocasionalmente é usada 
sozinha, especialmente na presença de inflamação aguda. Neste procedimento, o 
prepúcio é liberado das aderências da glande e com o auxílio de reparos colocados 
às 10 e 1 horas, um corte longitudinal às 12 horas de ambas as camadas do prepúcio 
é feito a alguns poucos milímetro da coroa. Muitas outras técnicas de circuncisão 
requerem a fenda dorsal inicialmente, para alargar o anel do prepúcio exterior. 
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Normalmente é cosmeticamente inaceitável realizar a incisão dorsal isolada sem 
excisão do prepúcio. (ABDULWAHAB-AHMED, 2013). 
 Técnicas de circuncisão neonatal evoluíram em paralelo às utilizadas em 
adultos. É evidente, a partir da maioria dos textos cirúrgicos, que a circuncisão no 
recém-nascido tinha se tornado um pedido regular para o cirurgião a partir do final do 
século 19. Treves (1903) e a maioria dos outros escritores contemporâneos, relatou 
que a ligadura da artéria frenular geralmente não é necessária no recém-nascido e 
que o sangramento geralmente pode ser controlado por pressão simples. Na verdade, 
parece que o “esmagamento” com um aparato seguido rapidamente pela excisão do 
prepúcio se tornou o modelo para a operação em bebês. Como tal, os últimos cem 
anos têm visto a evolução de vários instrumentos de esmagamento para facilitar o 
procedimento. Doyen (1920) desenvolveu sua écraseur para uso na circuncisão 
neonatal. O prepúcio era esmagado e cortado em quatro manobras separadas com 
muito pouco sangramento concomitante. Ele ficou tão impressionado com a eficácia 
deste instrumento que frequentemente utilizava para circuncisões em adultos sem a 
necessidade de pontos adicionais (FIGURA 6). (DUNSMUIR, 1999). 
 
 
FIGURA 6 – (a) A ÉCRASEUR DE DOYEN (1920), COM (b) E (c) MOSTRANDO A MANOBRA DOS 
QUATRO PONTOS DE ESMAGAMENTO.  
 
FONTE: DUNSMUIR (1999). 
  
 
 Na década de 1930, muitos aparatos para circuncisão estavam disponíveis 
para uso no recém-nascido. Na verdade, seu uso induziu Thomson-Walker (1936) a 
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meticulosamente alertar sobre os perigos do prejuízo para a glande ao utilizá-los e, 
não surpreendentemente, as ferramentas mais sofisticadas foram introduzidas para 
proteger o pênis. 
 O protótipo de Winkelman foi introduzido em 1935 e sua aparência mudou 
pouco atualmente. (FIGURA 7). No entanto, a preocupação não só sobre os perigos 
da circuncisão neonatal, mas também dos riscos da anestesia neonatal levaram ao 
desenvolvimento do dispositivo Plastibell por parte da empresa Hollister, na década 
de 1950 (FIGURA 8). Seu uso foi relatado pela primeira vez em 1953 por Miller e 
Snyder e em 1956 por Kariher e Smith e vários relatos favoráveis os seguiram. Um 
“sino” de plástico com um sulco em sua parte inferior é deslizado entre a glande e o 
prepúcio. Uma fenda dorsal inicial é geralmente necessária para permitir que o 
dispositivo seja colocado. O prepúcio é puxado ligeiramente para a frente e um fio de 
sutura é enrolada ao redor da ranhura e bem amarrado. O excesso de prepúcio é 
ressecado. Com o corte do fornecimento de sangue ao prepúcio distal, ele necrosa e 
cai em 7-10 dias.  O tamanho inadequado do dispositivo e sutura não apertada o 
suficiente sobre o prepúcio são as principais causas de complicações. Sua principal 
vantagem é baixo risco de sangramento. Com a exceção da migração proximal 
ocasional do anel, as complicações são poucas e o dispositivo é usado em todo o 
mundo atualmente. Outros aparatos de plástico também foram introduzidos, como o 
Glansguard, as variações Gomco, Bronstein e Mogen, utilizados em diferentes partes 




FIGURA 7 – O APARATO DE CIRCUNCISÃO WINKELMAN. 
 





FIGURA 8 – O DISPOSITIVO HEMOSTÁTICO PLASTIBELL. 
 
FONTE: ABDULWAHAB-AHMED (2013). 
 
 
  Os  dispositivos utlizados na circuncisão auxiliam no controle da quantidade de 
prepúcio a ser removido e na hemostasia. Os mais populares desses dispositivos nos 
Estados Unidos são o Gomco, o Plastibell e o Mogen. Destes, o mais antigo é o 
Gomco (FIGURA 9), criado em Buffalo, Nova York, em 1935, por Hiram S. Yellen (um 
ginecologista e obstetra) e Aaron A. Goldstein (um inventor). O dispositivo foi um 
modelo de excelência em design e inovação. Eles usaram as páginas de revistas 
médicas americanas para induzir a necessidade de circuncisão precoce, para 
promover seu produto como o melhor e o método como o mais eficiente. Esta  
"circuncisão sem sangramento" tem provado ser um método seguro e eficaz. Em mãos 
treinadas, esse tipo de circuncisão pode ser realizada rapidamente, com excelente 
resultado cosmético e complicações pós-operatórias mínimas. Entretanto, embora 
seguro e eficaz para a circuncisão no período neonatal e na primeira infância, seu uso 
para além da primeira infância (acima dos 3 meses de idade) tem substancial 
morbidade e métodos alternativos de circuncisão devem ser procurados. 





FIGURA 9 – APARATO GOMCO. A ILUSTRAÇÃO DE DESIGN DA PATENTE, IDÊNTICO AO DA 
PROPAGANDA DE 1935. 
 
FONTE: WAN (2002). 
 
 
 No dispositivo hemostático Mogen (FIGURA 10), o prepúcio é puxado 
distalmente à glande e um escudo de metal desliza sobre o prepúcio imediatamente 
distal à glande. Um bisturi é usado para remover o prepúcio distal redundante. A 
glande é protegida pelo escudo e o freio não é envolvido na excisão. É realizado sem 
suturas, e a ferida simplesmente é enfaixada para atingir hemostasia. A glande e o 
freio estão protegidos contra a lâmina e, portanto, estão fora do caminho do perigo. 
Como a circuncisão reduziu a incidência do HIV em homens em 50-60% em três 
ensaios randomizados e tornou-se recomendação das Nações Unidas como principal 
estratégia de prevenção do HIV em 14 países prioritários da África, recentemente 
surgiram ensaios randomizados utilizando dispositivos hemostáticos para a 
circuncisão, como o Mogen, em áreas de difícil acesso, por profissionais não médicos, 
como as enfermeiras parteiras. (WORLD Health Organization, 2008; ABDULWAHAB-






FIGURA 10 – APARATO MOGEN. 
 
FONTE: ABDULWAHAB-AHMED (2013). 
 
  
 Outros dispositivos menos utilizados podem ser citados: Zhenxi Rings (FIGURA 
11), compostos por dois anéis, em que o interno é colocado acima da glande ao nível 
da coroa, a posição do prepúcio é reajustada e o anel externo é fixado contra o interno, 
e uma corda elástica é então enrolada firmemente em torno do falo, comprimindo o 
prepúcio para dentro da ranhura do disposito interno abaixo dela. Tara Klamp 
(FIGURA 12), uma invenção da Malásia, muito semelhante ao Plastibell, só que ao 
invés de amarrar material de sutura em torno de um sulco no sino, braços de plástico 
presos ao dispositivo forçam as duas superfícies uma contra a outra, em íntimo 
contato, com o prepúcio preso entre elas. O Smart Klamp (FIGURA 13) funciona da 
mesma maneira do Tara Klamp, aprisionando o prepúcio entre um anel exterior e um 
tubo interno. Shang Ring (FIGURA 14) é uma nova invenção chinesa que consiste em 
dois anéis concêntricos que cabem em si comprimindo o prepúcio no meio. A grande 
desvantagem é a falta de um escudo de proteção. O PrePex (FIGURA 15) é um 
dispositivo único por causa de seu uso em circuncisões em massa de adultos do sexo 
masculino para a prevenção da infecção pelo HIV, sem a necessidade de anestesia. 
Outro dispositivo utilizado para cirucuncisões em grandes populações para prevenção 
do HIV é o AccuCirc (FIGURA 16), já testado também em procedimentos realizados 
por profissionais não-médicos. (PENG, 2010; BITEGA, 2011; MORRIS, 2011; 







FIGURA 11 – DISPOSITIVO ZHENXI RINGS. 




FIGURA 12 – DISPOSITIVO TARA KLAMP. 




FIGURA 13 – DISPOSITIVO SMART KLAMP. 






FIGURA 14 – DISPOSITIVO SHANG RING. 
FONTE: ABDULWAHAB-AHMED (2013). 
 
 
FIGURA 15 – DISPOSITIVO PREPEX. 
FONTE: ABDULWAHAB-AHMED (2013). 
 
 
FIGURA 16: O ACCUCIRC. A) UMA MARCA DE CANETA CIRÚRGICA É FEITA NO PREPÚCIO NO 
NÍVEL DA COROA E AS ADERÊNCIAS SÃO REMOVIDAS USANDO A SONDA DE PREPÚCIO 
FLEXÍVEL. B) O ANEL DE PROTEÇÃO É INSERIDO ENTRE O PREPÚCIO E A GLANDE. C) O 
SUPORTE PREPUCIAL AJUSTÁVEL É IMPLANTADO. D) O TECIDO É ALINHADO DE ACORDO 
COM A MARCA DE CANETA DENTRO DOS ANÉIS INTERNO E EXTERNO. E) A BRAÇADEIRA É 
APLICADA E; F) ATIVADA PARA REALIZAR UMA COMPRESSÃO CIRCUNFERENCIAL E 
HEMOSTÁTICA, AO MESMO TEMPO EM QUE INCISA O PREPÚCIO. G) APÓS 5 MINUTOS DE 
PRESSÃO, O GRAMPO É SOLTO E A FERIDA ESTÁ FECHADA. 
FONTE: PLANK (2014) 
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 Durante a história, por diversas razões, a maioria não médicas, os cirurgiões 
foram impelidos a desenvolver procedimentos alternativos para a circuncisão de 
homens que necessitavam de cirurgia para fimose. A excisão do prepúcio em “V”, de 
Cloquet, em 1900, era um meio popular para manter um “manto” de prepúcio sobre a 
glande, mas liberando a fimose. Em 1926, Young e Davies descreveram uma 
prepucioplastia pela qual uma banda de constrição do prepúcio era incisada e, em 
seguida, fechada pelo princípio de Heinecke-Mikulicz. (DUNSMUIR, 1999). 
 Outras técnicas alternativas, no entanto, mais recentemente, foram surgindo 
buscando principalmente reduzir as complicações relacionadas aos procedimentos 
em vigência, bem como melhorar os resultados estéticos e cicatriciais pós-cirúrgicos. 
Entre elas podemos exemplificar o uso do eletrocautério mono ou bipolar, as tesouras 
bipolares, as técnicas livres de suturas com o uso de colas de tecidos (N-butyl 2-
cianoacrilato, 2-Octyl cianoacrilato), prepucioplastia em “Y-V”, entre outras.  A 
circuncisão a laser tem seus benefícios relacionados às propriedades físicas de 
precisão e selagem das superfícies de corte, com alguns relatos em pacientes 
hemofílicos, contudo ainda são raros os casos descritos na literatura médica. 
(NIEUWENHUIJS, 2007; MÉNDEZ-GALLART, 2009; ABDULWAHAB-AHMED, 2013; 
HARTY, 2013; KARAMAN, 2014; HAUTE, 2015).  
 
 
2.2.6 COMPLICAÇÕES RELACIONADAS À CIRCUNCISÃO 
 
 
 De acordo com a literatura, uma taxa de complicações realista para a 
circuncisão parece ser de 1,5 a 5%, embora extremos de 0,06% e 55% foram 
relatados. As complicações podem ser consideradas como imediatas ou retardadas e 
a hemorragia e a sepse são as complicações mais comuns. (WILLIAMS, 1993; 
GERHARZ, 2000).  
 O sangramento é a complicação mais comum associada à circuncisão, sendo 
relatado em 0,1 a 35% dos casos. A maioria destes episódios hemorrágicos são 
menores e respondem à suave pressão. Hemorragia excessiva pode ser causada por 
hemostasia inadequada, coagulopatia ou à existência de vasos sanguíneos anômalos. 
O sangramento é raramente dramático o suficiente para exigir hemotransfusão. Um 
dos métodos mais comumente utilizados para obter hemostasia é o eletrocautério. 
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Normalmente seguro e eficaz, tem o potencial danoso quando usado de forma 
inadvertida. Quando o eletrocautério é utilizado em conjunto com o aparato Gomco, 
lesões catastróficas, levando à necrose peniana extensa, têm ocorrido. A classificação 
dessas lesões é de suma importância, e a reconstrução do falo usando segmentos 
corporais ocultos é considerada valiosa. (STEFAN, 1994; GERHARZ, 2000; SELEIM, 
2016). 
 A infecção é a segunda complicação mais comum da circuncisão, ocorrendo 
em até 10% dos pacientes.  Na maioria dos casos, é geralmente leve e se manifesta 
por alterações inflamatórias locais. A maioria das infecções levam a poucas 
consequências e respondem à terapia local. Contudo, em alguns casos, o local de 
circuncisão serve como porta de entrada para infecções bacterianas graves. 
Contaminação microbiana, invasão bacteriana e infecção sistêmica são mecanismos 
que podem conduzir à fasceíte necrosante, síndrome da pele escaldada 
estafilocócica,  impetigo, osteomielite, broncopneumonia e meningite. Apesar de sua 
aparente baixa incidência, estas complicações devem ser consideradas devido ao seu 
potencial para causar morbidade significante e até mesmo a morte. (GERHARZ, 
2000). 
  A natureza da circuncisão dita o quanto de prepúcio deve ser removido. Uma 
das queixas mais comuns é o resultado estético insatisfatório. Se o prepúcio for 
insuficientemente removido, a aparência estética é tal que o pênis não parece ser 
circuncidado. Em uma série de circuncisões consecutivas na Austrália, Leitch 
constatou que em 9,5% dos doentes a operação teve de ser repetida por causa da 
excisão de pele inadequada no procedimento inicial. MacCarthy relatou que este 
número é de 1% em um estudo do Reino Unido. A excisão insuficiente do prepúcio e 
do epitélio interno do prepúcio pode resultar em contração da ferida e cicatrização do 
prepúcio distal. O anel fibroso assim produzido pode resultar numa verdadeira fimose, 
um evento observado em 2% dos casos em uma série no Reino Unido. Re-circuncisão 
pode ser necessária e as taxas de circuncisão por causa da excisão de pele 
inadequada no procedimento inicial são de 1 a 10%. (MACCARTHY, 1952; LEITCH, 
1970; FRASER, 1981; WILLIAMS, 1993; GERHARZ, 2000). 
 Para tratar a fibrose com estenose cicatricial do prepúcio pós-cirúrgica há várias 
condutas, como a expectante, na probabilidade de que dentro de três meses haja 
reabsorção da fibrose. Outra alternativa é a aplicação de creme de corticóide, como o 
propionato de clobetasol a 0,05%, com aplicação por meio de fricções na cicatriz com 
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estenose, uma a três vezes ao dia, durante 30 dias; não havendo cura pode ser 
substituído por Contractubex® gel, antiqueloideano à base de cepalin, aplicado da 
mesma forma. A reintervenção cirúrgica somente deve ser indicada se as outras 
condutas não lograrem êxito. (BRAZ, 2014). 
 A remoção em excesso do prepúcio pode ser causada por tração do mesmo 
sobre a glande, durante a operação. Sugere-se que tais lesões ocorram como 
resultado de falha na lise das aderências entre o prepúcio ventral e a glande. É 
portanto essencial que, antes que qualquer incisão seja feita, o epitélio prepucial 
interno esteja completamente livre da glande tal que todo o sulco coronal possa ser 
visualizado. A desnudação peniana pode ocorrer como resultado de sepse, de lesões 
por cautério ou por substâncias injetadas equivocadamente como soluções 
anestésicas. A maioria dos casos geralmente pode ser gerenciado de forma 
conservadora com resultado estético e funcional satisfatórios. (BYARS, 1958; 
KAPLAN, 1983; SMEY, 1985).  
 Meatite ou úlcera meatal é uma complicação frequente da circuncisão com uma 
incidência de  8 a 20%. A remoção do prepúcio expõe a glande a substâncias 
amoniacais presentes em fraldas encharcadas de urina. Isto pode levar à irritação e 
lesão do meato uretral externo. Cicatrização posterior do meato pode resultar em 
estenose meatal predispondo à ITU. A estenose meatal é uma complicação sub-
reconhecida da circuncisão em recém-nascidos e meninos ainda usando fraldas, nos 
quais a apresentação pode ser tardia. (UPADHYAY, 1998; GERHARZ, 2000). 
 Embora seja rara, a  amputação da glande é a mais grave complicação. As 
amputações devem ser tratadas utilizando princípios da cirurgia reconstrutiva. Como 
os tecidos distais da glande são bem vascularizados, uma boa  “pega do enxerto” é 
comum. (GLUCKMAN, 1995; ÖZKAN, 1997). 
 A fístula uretrocutânea é uma complicação rara após a circuncisão e pode 
ocorrer por vários motivos, mas principalmente como conseqüência de lesão 
mecânica à uretra. O estrangulamento de partes da parede uretral e a necrose e fístula 
resultante pode ser produzida pela utilização dos aparatos cirúrgicos ou por um fio de 
sutura mal colocado para obter hemostasia. (GERHARZ, 2000). 
 Os casos de óbito em crianças submetidas à circuncisão são raros, mas 
quando descritos, normalmente estão relacionados ao choque hemorrágico ou à 
intoxicação anestésica. Alguns autores alertam sobre os riscos potencias dos 
procedimentos realizados em consultórios, em locais sem assistência a emergências 
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2.3 A BELEZA E A CIRCUNCISÃO 
 
 
 A beleza tem interessado poetas, filósofos e cientistas por séculos. Com efeito, 
os antigos gregos acreditavam que existe uma relação fundamental entre a beleza e 
as qualidades positivas: aqueles que são bonitos também são bons. "A beleza é boa" 
foi empiricamente testada e foi demonstrado que, mesmo nos tempos modernos, os 
seres humanos atribuem qualidades positivas para pessoas atraentes e qualidades 
negativas para as pessoas sem atrativos. (LANGLOIS, 2000). 
 Contrariamente a estas conclusões, são várias as máximas e preceitos antigos 
de que atratividade em si não deve ser um fator importante nas interações sociais ou 
comportamentos: (a) A beleza está nos olhos de quem vê, (b) nunca julgue um livro 
pela sua capa, e (c) a beleza é apenas superficial. Essas máximas gerais refletem a 
sabedoria recebida sobre o papel da atratividade na interação humana. (LANGLOIS, 
2000). 
 No entanto, em busca da beleza, muitos recorrem a produtos e serviços 
vendidos por uma vigorosa indústria de cosméticos. No ponto mais extremo dessa 
indústria, observamos o crescimento constante da cirurgia estética. A crescente 
demanda por procedimentos diversificados está levando cirurgiões estéticos a 
repensarem seus ideais de beleza de uma forma mais inclusiva. Os homens, os 
participantes muitas vezes negligenciados na busca da beleza, também estão 
começando a obter o seu espaço. (BRODY, 2015). 
 A expressão “a circuncisão remove apenas alguns milímetros de pele” é, 
segundo Taylor (1996), um conselho comum e reconfortante, mas como não foi nem 
provada nem refutada,  tanto para os Estados Unidos quanto para outros países, a 
circuncisão permanece em grande parte como um procedimento cosmético. 
 Quando entramos, então, nesse universo da circuncisão, um importante fator 
relacionado se refere ao questionável aspecto estético. Uma das controvérsias da 
literatura é se deve deixar a glande totalmente ou parcialmente descoberta, havendo 
argumentos tanto contra quanto a favor aos dois aspectos. No entanto, o resultado 
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dependerá da técnica cirúrgica empregada, da idade e tamanho do pênis do paciente, 
se houve alguma infecção, o grau de fimose e a especialidade ou experiência do 
cirurgião. (BRAZ, 2014). 
 Os fatores que condicionam os cirurgiões pediátricos a deixarem a glande 
semicoberta: 1) mantém a sensibilidade na glande, que poderá ter alguma influência 
na sensação erótica na vida adulta; 2) boa orientação à genitora de como fazer a 
adequada higiene do sulco balânico; 3) o aspecto estético do prepúcio, em geral, é 
solicitado pelos familiares e amplamente aprovado por pediatras. (BRAZ, 2014). 
 Por outro lado, outros fatores levam alguns cirurgiões a deixarem a glande 
descoberta: 1) proporciona total limpeza do pênis, mantendo-o sem odor ou secreção; 
2) retarda a ejaculação e prolonga o ato sexual; 3) ao deixar a glande semicoberta, 
por receio de provocar dor, a maioria das genitoras não faz a higiene adequada do 
sulco balanoprepucial, com acúmulo de esmegma, propiciando a sinéquia balânica ou 
balanopostite; 4) ao deixar excesso de prepúcio, poderá ocorrer estenose e 
possibilidade de reoperação. (LAURINI, 1974; BRAZ, 2014). 
 Além disso, outro ponto controverso é a realização da circuncisão ainda no 
período neonatal, um procedimento que altera a imagem corporal, modificando 
permanentemente parte da anatomia masculina, que além disso é 
desproporcionalmente magnificada em termos de expectativas estéticas, realizado 
sem o consentimento e o entendimento do indivíduo afetado, o recém-nascido. 
(LORENZO, 2016). 
 Segundo Goldman (1999), sentimentos negativos sobre o pênis estão 
relacionados à idéia de imagem corporal. Isto inclui juízos de valor sobre a forma como 
o corpo é pensado para aparecer para os outros, e pode ter um grande impacto na 
forma como os homens vivem e como suas vidas são conduzidas. Embora existam 
diferenças entre as circunstâncias e idade no momento da perda, a sensação de que 
uma parte importante do corpo está faltando é comum à mastectomia e à circuncisão. 
O sentimento de "não ser um homem completo" pode ser especialmente angustiante. 
Por isso a importância de uma conversa detalhada com o paciente e seus familiares 
sobre as indicações cirúrgicas formais, a sua real necessidade e sobre o possível 






2.4 A CICATRIZAÇÃO 
 
 
 A cicatrização de feridas consiste em uma perfeita e coordenada cascata de 
eventos celulares e moleculares que interagem para que ocorra a repavimentação e 
a reconstituição do tecido. Tal evento é um processo dinâmico que envolve fenômenos 
bioquímicos e fisiológicos que se comportam de forma harmoniosa a fim de garantir a 
restauração tissular. (ORTONNE, 1994). 
 Como desencadeante da cicatrização, ocorre a perda tecidual, a partir da qual 
a fisiologia volta-se completamente para o reparo de um evento danoso ao organismo. 
A perda tecidual pode atingir a derme completa ou incompletamente, ou mesmo atingir 
todo o órgão, chegando ao tecido celular subcutâneo, como ocorre nas feridas 
cirúrgicas, necessitando da formação de um novo tecido, o tecido de granulação. 
(MANDELBAUM, 2003; FAZIO, 2000a). 
 A cicatrização também depende de vários fatores, locais e gerais, como: 
localização anatômica, tipo da pele, raça e técnica cirúrgica utilizada. A cicatrização 
em uma mesma espécie varia se a ferida ocorre no feto, no recém-nascido ou no 
indivíduo adulto. (JULÍA, 1992). 
 Dos fatores locais, interferem: técnica cirúrgica, formação de hematomas, 
infecção, reação de corpo estranho, uso de drogas tópicas e ressecamento durante a 
cicatrização. Esses fatores devem ser de conhecimento do cirurgião e merecem 
atenção especial. Nas cirurgias eletivas, três fatores merecem destaque para uma 
melhor cicatrização:  
 1- Técnica cirúrgica: respeito às unidades cosméticas e linhas de força; 
manuseio delicado dos tecidos; uso controlado do eletrocautério; material apropriado 
e de boa qualidade; suturas subcutâneas para diminuição do espaço morto. Quanto à 
sutura da pele: promover uma aproximação natural das bordas, sem demasiado 
aperto, evitando isquemia, necrose e infecção da cicatriz. (MANDELBAUM, 2003).  
 2- Uso de drogas sistêmicas e principalmente tópicas. Drogas sistêmicas: 
especial cuidado com pacientes em uso de anticoagulantes, antiagregantes 
plaquetários, corticosteróides, antineoplásicos e isotretinoína. (MARKS, 1983; REES, 
1984; RUBENSTEIN, 1986). Drogas tópicas: evitar o uso desnecessário de 
associações de antibióticos, corticóides e antifúngicos, que atrapalham a migração 
epidérmica. (FAZIO, 2000b). 
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 3- Ressecamento das feridas. Estudos demonstram que as feridas 
abertas formam crosta e epitelizam mais lentamente. Inúmeros curativos são então 
utilizados para produzir umidade local, melhorando de 35% a 45% a taxa de 


































3 MATERIAL E MÉTODOS 
 
 
Este estudo é ensaio clínico prospectivo e randomizado, com delineamento 
transversal. Os pacientes foram atendidos no ambulatório de cirurgia pediátrica do 
Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná (HC/UFPR), com as mais 
diversas indicações para postectomia.  
O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do HC/ UFPR, sob 
o parecer número 611.320 (ANEXO 1). 
 
 
3.1 DEFINIÇÃO DA AMOSTRA 
 
 
Foram incluídos no estudo meninos com idade entre 2 e 6 anos (pré-escolares), 
com indicação médica de postectomia eletiva. As operações foram agendadas de 
forma habitual no ambulatório do HC/UFPR. Foram incluídas no estudo apenas as 
crianças cujos pais ou responsáveis assinaram o termo de consentimento livre e 
esclarecido.  
Com base em amostra piloto, para identificação de diferença significativa entre 
os grupos, considerando um nível de significância de 5% e um poder do teste de 80%, 
seriam necessários no mínimo 29 pacientes que retornassem pelo menos até o 30º 
dia de PO. Com isso, os pacientes foram sendo incluídos no estudo até estar completa 
a amostra necessária em cada grupo. 
A amostra foi randomizada com a ajuda do programa de computador Research 
Randomizer Form 4.0.  Cento e quarenta e nove meninos foram incluídos no estudo 
e divididos aleatoriamente em três grupos. No primeiro grupo, 49 pacientes foram 
submetidos à postectomia com dispositivo hemostático denominado plastibell (grupo 
PB); no segundo grupo, 50 crianças foram operadas pela técnica convencional 
(também denominada excisão, sleeve ou duplo corte) (grupo CV); e no terceiro grupo, 
50 crianças foram submetidas à postectomia convencional, entretanto a sutura foi 
efetuada com pontos separados subcuticulares (grupo SC). 
Critérios de exclusão da amostra foram a presença de doença com 
necessidade de correção cirúrgica concomitante, que pudesse interferir diretamente 
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no processo de recuperação pós-operatória, bem como pacientes com 
descompensação clínica de doença de base. 
 
 
3.2 TÉCNICA ANESTÉSICA 
 
 
Todas as operações foram realizadas com anestesia geral. As crianças foram 
submetidas à consulta pré-anestésica de forma habitual e, sendo liberadas, 
encaminhadas para internação. A indução e a manutenção da anestesia foram feitas 
com anestésico inalatório (sevoflurano e óxido nitroso) e a via aérea foi mantida com 
máscara facial sem intubação. O bloqueio do nervo dorsal do pênis foi realizado com 
bupivacaína 0,25% sem adrenalina (dose máxima = 2 mg/kg; volume máximo 6 ml em 
crianças maiores) e analgesia com dipirona 10 mg/kg endovenosa. 
 
 
3.3 TÉCNICA CIRÚRGICA 
 
 
As operações foram realizadas por dois médicos residentes em cirurgia 
pediátrica, do serviço de cirurgia pediátrica do HC/UFPR, sob supervisão de dois 
cirurgiões pediátricos do mesmo serviço e ocorreram entre abril de 2014 e outubro de 
2015.   
No grupo randomizado para postectomia com plastibell, grupo PB, após a 
abertura do anel estenótico prepucial, quando presente, foi realizada a liberação das 
aderências balanoprepuciais e do frênulo, o prepúcio redundante foi reparado e foi 
realizada uma pequena incisão dorsal. O diâmetro da glande foi estimado e escolhido 
o tamanho do plastibell compatível, entre 13 e 18 mm. Após o adequado 
posicionamento do dispositivo, o mesmo foi amarrado com fio de algodão trançado 
próprio. A pele prepucial em excesso foi ressecada e a hemostasia revisada. 
No grupo submetido à postectomia convencional, grupo CV, após a lise das 
aderências balanoprepuciais e secção do frênulo, a pele do prepúcio foi reparada, 
sendo realizada uma incisão circunferencial ao nível da área a ser ressecada. 
Realizada então a liberação da pele da mucosa prepucial interna até a visualização, 
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por transparência, da coroa da glande. Nova incisão circunferencial foi realizada, 
agora na mucosa prepucial interna, entre 0,5 e 1 cm da glande. Após retração do 
prepúcio remanescente, hemostasia rigorosa foi cumprida e as bordas de pele e 
mucosa foram suturadas com pontos simples de fio absorvível natural, catgut simples 
5.0. 
No grupo submetido à postectomia convencional com pontos subcuticulares, 
grupo SC, a diferença na técnica foram os pontos de aproximação das bordas da 
sutura, que foram separados, intradérmicos.  
 
 
3.4 CONCEITOS GERAIS 
 
 
As informações presentes no formulário de coleta de dados da pesquisa 
(APÊNDICE 1) foram obtidas no momento da internação, através de conferência do 
prontuário médico e de entrevista com os pais. Os dados relativos à operação, como 
a técnica cirúrgica utilizada (definindo o grupo ao qual a criança pertencia), o tempo 
cirúrgico e o cirurgião responsável pelo procedimento, foram preenchidos durante a 
operação. 
O tempo cirúrgico total do procedimento foi contado a partir do final do bloqueio 
peniano até o final do curativo. Em todas as crianças o frênulo balanoprepucial foi 
cuidadosamente liberado com eletrocautério, após delicada lise das aderências entre 
o prepúcio e a glande. 
As complicações pós-operatórias imediatas foram registradas antes da alta 
hospitalar e as tardias, no retorno ambulatorial. 
As complicações foram divididas em complicações gerais e complicações 
maiores. Foram consideradas complicações maiores: estenoses prepuciais com 
necessidade de tratamento com corticósteróide tópico (estenoses moderadas) ou 
necessidade de reintervenção cirúrgica (estenoses severas); cicatriz hipertrófica na 
linha de sutura e situações relacionadas ao plastibell, como dificuldades para 
liberação espontânea do “anel” ou aprisionamento da glande (“paraplastibell”), ambas 
com necessidade de retorno ao centro cirúrgico. As complicações gerais incluíram, 
além das complicações consideradas maiores, o edema discreto e moderado, o 
sangramento discreto, as aderências balanoprepuciais, a presença de mucosa 
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prepucial redundante e as estenoses prepuciais discretas, tratadas 
conservadoramente.  
As crianças e os familiares receberam orientações sobre os cuidados 
domiciliares habituais: repouso relativo, cuidados com traumatismo local e analgesia 
domiciliar pós-operatória, conforme demanda (paracetamol 10mg/kg/dose até 4 vezes 
ao dia). A alta hospitalar ocorreu no mesmo dia da operação, após diurese adequada 
e boa aceitação da dieta, cerca de quatro horas após o procedimento. O retorno foi 
agendado para o 7º, 30º e 60º dias de PO. Os pais ou responsáveis foram orientados 
da importância do retorno ambulatorial para o adequado manejo e avaliação do 
resultado PO no 7º, 30º e 60º dias. 
 
 
3.5 RETORNOS PÓS-OPERATÓRIOS 
 
 
Nos retornos as crianças foram reavaliadas e os pais novamente orientados 
sobre os cuidados domiciliares. Foram anotadas as queixas e complicações, e o pênis 
foi fotografado nas consultas do 30º e 60º PO - com câmera de no mínimo 5.0 
Megapixels e com flash -, em ângulos predefinidos [perfil (visão lateral direita), 
superior (visão de cima), caudal-cranial (visão dos pés da mesa) e “close up” da linha 
de sutura] (APÊNDICE 2, FIGURA 1). 
As fotografias foram organizadas em arquivos digitais, divididas em pastas por 
paciente, sem identificação da técnica utilizada. Cada pasta individual continha 
subpastas separando as fotografias do 30º e 60º PO, quando presentes.  Todos os 
arquivos fotográficos foram gravados igualmente em três CDs (compact disc) e 











3.6 AVALIAÇÃO DOS ESPECIALISTAS 
 
 
  As fotografias foram avaliadas comparativamente por três profissionais 
experientes e de áreas específicas. Especialista em pele e cicatrização - 
dermatologista; especialista em cirurgia estética – cirurgião plástico; e médico 
generalista, que convive diariamente com o diagnóstico de fimose - pediatra geral. 
   Nenhum dos profissionais tinha conhecimento prévio sobre a técnica cirúrgica 
realizada, dando o parecer sobre o aspecto estético e cicatricial de cada conjunto de 
imagens referentes a cada paciente e em cada momento, em forma de notas (5-
excelente, 4-muito bom, 3-bom, 2-regular, 1-ruim). 
  A avaliação dos especialistas quanto ao aspecto estético deveria, de forma 
subjetiva, analisar a beleza/aparência do pênis postectomizado. Quanto à 
cicatrização, a orientação aos profissionais avaliadores foi: analisar a linha de sutura 
pele/mucosa prepucial. 
  Dos 149 pacientes randomizados, 93 retornaram no 30º PO e foram 
fotografados, sendo 31 do grupo SC, 30 do grupo CV e 32 de grupo PB. Cada 
profissional teve a liberdade de excluir as fotografias consideradas inapropriadas a 
uma adequada avaliação, principalmente relacionadas ao foco e à nitidez, reduzindo 
o número total de fotografias entre 85 e 88, conforme o profissional avaliador. No 60º 
PO, 53 pacientes retornaram e foram fotografados, sendo 17 do grupo SC, 14 do 
grupo CV e 22 do grupo PB. Devido às exclusões de algumas fotografias pelos 
especialistas, o número total de fotografias do 60º PO variou de 48 a 50. 
 
 
3.7 AVALIAÇÃO DOS PAIS 
 
 
  No momento do último retorno, no 60º PO, foi solicitado aos pais uma avaliação 
quanto ao aspecto cirúrgico final, quanto à aparência do pênis de seus filhos após 60 
dias da cirurgia. Essa avaliação também foi na forma de notas, à semelhança dos 
especialistas (5-excelente, 4-muito bom, 3-bom, 2-regular, 1-ruim). Essa avaliação foi 




3.8 RESULTADO GERAL 
 
 
   Para a análise do resultado geral das cirurgias, independente da técnica 
cirúrgica ou comparando-se as técnicas, cada paciente foi classificado como tendo 
“melhor resultado”, “resultado satisfatório” ou “resultado insatisfatório”, para cada 
quesito, estética e cicatrização. Foi considerado como tendo “melhor resultado” o 
paciente que, no seu último retorno (30º ou 60º PO), recebeu nota 4 ou 5 dos três 
especialistas. Foi considerado “resultado satisfatório” quando o paciente recebeu nota 
2 ou 3 na avaliação de pelo menos um especialista, no seu último retorno (30º ou 60º 
PO) e “resultado insatisfatório” quando o paciente recebeu pelo menos uma nota 1 no 
seu último retorno. 
  As avaliações dos especialistas foram comparadas duas a duas em momentos 
diferentes (30º e 60º PO) quanto à cicatrização e à estética e testada a probabilidade 
de os mesmos atribuírem notas 4 ou 5 em cada momento. Na sequência foi 
comparada a evolução das notas de cada especialista nos dois momentos quanto aos 
mesmos aspectos e testada a probabilidade do mesmo atribuir notas 4 ou 5. 
 
 
3.9 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
 
  As avaliações dos profissionais, bem como a opinião dos pais, também em 
notas, foram comparadas por testes estatísticos, definindo qual técnica cirúrgica 
apresenta os melhores resultados estético e cicatricial. 
  Outros dados demográficos, comorbidades, indicações cirúrgicas, tempo 
cirúrgico, analgesia, complicações e suas relações com os resultados gerais obtidos 
e com as técnicas cirúrgicas randomizadas, também foram analisados. 
 Para descrição das variáveis quantitativas foram consideradas as estatísticas 
de média, mediana, valor mínimo, valor máximo e desvio padrão. Para sumarização 
das variáveis qualitativas foram consideradas frequências e percentuais.  
 A comparação de dois grupos, em relação às variáveis quantitativas, foi 
realizada considerando-se o teste não paramétrico de Mann-Whitney. Para 
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comparação das três técnicas cirúrgicas, em relação às variáveis quantitativas, foi 
considerado o teste não paramétrico de Kruskal-Wallis.  
 Para a avaliação da associação entre variáveis qualitativas foi considerado o 
teste Qui-Quadrado. A avaliação da concordância entre os especialistas foi realizada 
considerando-se a estatística de Kappa. Para comparação dos especialistas, quanto 
à probabilidade de melhores resultados, nas avaliações entre especialistas e para 
cada especialista, em momentos diferentes, foi considerado o teste binomial. Valores 





























4 RESULTADOS  
 
 
4.1 VARIÁVEIS CLÍNICO-EPIDEMIOLÓGICAS E CIRÚRGICAS  
 
 
Foram incluídos no estudo 149 meninos provenientes do ambulatório de 
cirurgia pediátrica do HC/UFPR, com idades entre 2 e 6 anos (média 3,4; mediana 3; 
desvio padrão 1,3). Conforme entrevista com os pais ou responsáveis no período pré-
operatório imediato, a raça branca foi predominante na amostra (61,1%), seguida por 
pardos e negros (34,9 e 4%, respectivamente). 11 pacientes (7,5% da amostra) 
apresentavam comorbidades não interferentes nos desfechos, sendo a asma e a 
epilepsia as mais frequentes (TABELA 1). 
Todos os pacientes do estudo apresentavam indicações médicas para a 
postectomia, sendo este um critério de inclusão na pesquisa. A principal indicação da 
postectomia foi a fimose verdadeira, presente em 85,9% da amostra, seguida pela 
balanopostite e o prepúcio redundante (TABELA 2).  
 
 
TABELA 1 – DISTRIBUIÇÃO DAS COMORBIDADES PRESENTES NA AMOSTRA.  
 
NOTAS: * Válvula de uretra posterior. 










Epilepsia 2 18,2 1,3 
Asma 3 27,2 2 
Laringomalácia 1 9,1 0,7 
VUP* 1 9,1 0,7 
Dermatite atópica 1 9,1 0,7 
Psoríase 1 9,1 0,7 
Cisto broncogênico 1 9,1 0,7 
Paralisia cerebral 1 9,1 0,7 




Dos 121 pacientes que voltaram pelo menos no primeiro retorno PO, 7 dias 
após o procedimento, a taxa de complicações gerais chegou a 50,4% da amostra (61 
pacientes), destacando-se a presença de edema discreto ou moderado. (TABELA 3). 
Considerando-se todos os casos de estenose prepucial distal pós-operatória (13 
pacientes/10,7% da amostra), ela corresponde à segunda complicação geral mais 
frequente. Dos pacientes com esta complicação, seis apresentaram resolução 
espontânea (estenose discreta), cinco foram adequadamente tratados com 
corticósteróide tópico (estenose moderada) e dois evoluíram com necessidade de 
novo tratamento cirúrgico (estenose severa).  
As complicações chamadas maiores corresponderam a apenas 8,2% da 
amostra (10 pacientes). Do total de complicações descritas, apenas 16,4% (10/61 
pacientes) foram consideradas complicações maiores. Entre elas, a estenose 
prepucial distal pós-operatória foi a mais frequente, incluindo apenas os casos de 
estenose moderada ou severa, correspondendo a 70% das complicações maiores 
(TABELA 4).  
Cinco pacientes (4,1% da amostra) foram reoperados: dois (40%) por estenose 
prepucial severa; dois (40%) por problemas relativos ao dispositivo plastibell; e um 
(20%) por cicatriz hipertrófica na linha de sutura pele/mucosa prepucial. 
 
 
TABELA 3 – DISTRIBUIÇÃO DAS COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS GERAIS NA AMOSTRA. 





Edema discreto 16 26,2 13,2 
Edema moderado 12 19,7 9,9 
Sangramento discreto 7 11,5 5,8 
Aderências balanoprepuciais 6 10 5 
Estenose prepucial discreta 6 10 5 
Estenose prepucial moderada  5 8,3 4,2 
Mucosa redundante  4 6,6 3,3 
Estenose prepucial severa 2 3 1,6 
Plastibell não descolado 1 1,6 0,8 
Paraplastibell  1 1,6 0,8 
Cicatriz hipertrófica 1 1,6 0,8 
TOTAL (COMPLICAÇÕES/PACIENTES DA AMOSTRA) 61/121 100 50,4 
 




TABELA 4 – DISTRIBUIÇÃO DAS COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS MAIORES NA 
AMOSTRA.  




Estenose prepucial moderada 5 50 4,2 
Estenose prepucial severa  2 20 1,6 
Cicatriz hipertrófica  1 10 0,8 
Plastibell não descolado 1 10 0,8 
Paraplastibell  1 10 0,8 
TOTAL (COMPLICAÇÕES/PACIENTES DA AMOSTRA) 10/121 100 8,2 
 




4.2 RETORNO PÓS-OPERATÓRIO 
 
 
Do total de crianças incluídas, 18,8% não retornaram sequer à primeira 
consulta no 7º PO (TABELA 5); 39,6% não retornaram na segunda consulta, no 30º 
PO, consequentemente não foram fotografadas e não puderam integrar os grupos 
para avaliação dos resultados estético e cicatricial. Retornaram em todas as consultas 
pós-cirúrgicas, 35,6% dos pacientes operados, conforme orientação. 
 
 
TABELA 5 – DISTRIBUIÇÃO DOS PACIENTES DA AMOSTRA DE ACORDO COM O 
COMPARECIMENTO NOS RETORNO DO 7º, 30º E 60º DIAS DE PÓS-OPERATÓRIO. 
RETORNO 
7 DIAS 30 DIAS 60 DIAS 
N % n % n % 
Sim 121 81,2 90 60,4 53 35,6 
Não 28 18,8 59 39,6 96 64,4 
TOTAL 149 100,0 149 100,0 149 100,0 
 









4.3 RESULTADO GERAL – INDEPENDENTE DA TÉCNICA CIRÚRGICA 
 
 
Em relação à avaliação das fotografias pelos especialistas, na amostra geral, 
quanto à cicatrização no 30º PO, o dermatologista apresentou a maior média geral 
(4,1), enquanto o cirurgião plástico avaliou 40,9% das notas como menores ou iguais 
a 3 (p = 0,004 na comparação com o pediatra e p = 0,002 quando comparado ao 
dermatologista). (APÊNDICE 3, TABELAS 2 e 3). Em relação ao aspecto estético no 
30º PO, a maior média geral foi do pediatra (4,1), com quase 90% de notas 4 ou 5 (p 
< 0,001 na comparação entre o pediatra e os demais avaliadores, dois a dois). 
(APÊNDICE 3, TABELAS 2 e 4).  
 Ao analisar as notas dadas às fotografias do 60º PO, quanto à cicatrização, o 
dermatologista continuou com a maior média entre os avaliadores (4,8), no entanto 
houve grande proximidade entre as notas atribuídas pelos especialistas (p > 0,05 em 
todas as comparações pareadas). (APÊNDICE 3, TABELAS 5 e 6).  Quanto à estética, 
no 60º PO, as médias dos avaliadores foram muito próximas, bem como as 
porcentagens das notas atribuídas, não havendo diferença estatística na comparação 
pareada (p > 0,05) (APÊNDICE 3, TABELAS 5 e 7).   
Quando comparada a evolução das notas dos profissionais, nos dois 
momentos, 30º e 60º PO, quanto à cicatrização, observou-se uma elevação nas 
médias de todos os especialistas, mas apenas para o dermatologista essa elevação 
não foi estatisticamente significativa (pediatra p = 0,008; cirurgião plástico p < 0,001; 
dermatologista p = 0,062).  Quanto à estética, também houve elevação nas médias 
das notas de todos os especialistas, no entanto apenas para o pediatra a elevação 
não foi estatisticamente significativa (pediatra p = 0,070; cirurgião plástico p = 0,001; 
dermatologista p < 0,001).   
Na análise do resultado geral, conforme avaliação dos especialistas, quanto à 
cicatrização, 69,9% da amostra obteve “melhor resultado”, enquanto em relação à 







TABELA 6 – RESULTADO GERAL EM RELAÇÃO AO ASPECTO CICATRICIAL E ESTÉTICO, 
CONFORME AVALIAÇÃO DOS ESPECIALISTAS, INDEPENDENTE DA TÉCNICA CIRÚRGICA. 
RESULTADO GERAL 
CICATRIZAÇÃO n % 
Melhor resultado 65 69,9 
Resultado satisfatório 28 30,1 
TOTAL 93 100,0 
ESTÉTICA n % 
Melhor resultado  52 55,9 
Resultado satisfatório 41 44,1 
Total 93 100,0 
 
FONTE: O autor (2018). 
 
 
4.3.1 AVALIAÇÃO DA CONCORDÂNCIA ENTRE OS ESPECIALISTAS 
 
 
 Para a avaliação da cicatrização no 30º PO, a estatística de Kappa estimada 
foi igual a 0,213 [IC 95% (0,126 - 0,301)]. Estes resultados fornecem evidências de 
que a estatística de Kappa é diferente de zero (p<0,001). Assim pode-se constatar a 
existência de associação entre as três avaliações, apesar desta associação ser 
classificada como fraca. 
   Na avaliação do aspecto estético no 30º PO, a estatística de Kappa estimada 
foi igual a 0,118 [IC 95% (0,029 - 0,207)] (p=0,010). Assim pode-se constatar a 
existência de associação entre as três avaliações, apesar desta associação ser 
classificada como fraca. 
 Ao analisar o aspecto cicatricial no 60º PO, a estatística de Kappa estimada foi 
igual a 0,176 [IC 95% (0,037 - 0,315)]. (p=0,010). Assim pode-se constatar a existência 
de associação entre as três avaliações, apesar desta associação ser classificada 
como fraca. 
 À avaliação do aspecto estético no 60º PO, a estatística de Kappa estimada foi 
igual a 0,110 [IC 95% (-0,023 - 0,243)]. (p=0,066). Assim não se rejeita a hipótese de 




4.3.2 AVALIAÇÃO DOS PAIS E SUA CORRELAÇÃO COM A AVALIAÇÃO DOS 
ESPECIALISTAS NO 60º PO 
 
 
Sem levar em consideração a diferenciação entre grupos, quanto à avaliação 
dos pais, a média das notas foi 4,7 (mediana 5, mínimo 3 e máximo 5), com 96,2% de 
notas 4 ou 5 (TABELA 7).  
Quanto à associação entre as notas atribuídas pelos pais em relação ao 
aspecto estético final, obtidas no 60º PO, e as avaliações dos especialistas em relação 
ao aspecto estético no 60º PO, não houve significância estatística (p > 0,05) 
(APÊNDICE 3, TABELA 8).  
 
 
TABELA 7 – DISTRIBUIÇÃO DAS NOTAS DOS PAIS EM RELAÇÃO AO ASPECTO ESTÉTICO FINAL 
EVIDENCIADO NO RETORNO DO 60º DIA DE PÓS-OPERATÓRIO NA AMOSTRA. 
NOTAS DOS PAIS n % 
3 2 3,8 
4 11 20,7 
5 40 75,5 
TOTAL 53 100 
 
FONTE: O autor (2018). 
 
 
4.3.3   ANÁLISE DOS FATORES ASSOCIADOS AO RESULTADO GERAL  
 
 
Foi evidenciada uma média de idade um pouco inferior (3,2 anos) para os 
pacientes com “melhor resultado” cicatricial, no entanto essa diferença não foi 
estatisticamente significativa (p = 0,265) (APÊNDICE 3, TABELA 9). 
Ao analisar a associação entre fatores como raça, comorbidades, complicações 
e necessidade de analgesia com o resultado geral, quanto à cicatrização, foi 
observado que apenas as complicações gerais apresentaram influência sobre o 
resultado final. Dentre os pacientes sem complicações gerais, 80% tiveram “melhor 
resultado”, enquanto apenas 60% naqueles com complicações (p = 0,035). 
(APÊNDICE 3, TABELA 10).  
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Não houve diferença entre a idade das crianças com “melhor resultado” ou 
“resultado satisfatório” quanto ao aspecto estético (p = 0,991). (APÊNDICE 3, TABELA 
11). Dentre as demais variáveis analisadas (raça, comorbidades, complicações e 
necessidade de analgesia), nenhuma apresentou influência sobre o resultado estético 
final (p > 0,05) (APÊNDICE 3, TABELA 12). 
 
 
4.4 COMPARAÇÃO DAS TÉCNICAS CIRÚRGICAS  
 
 
4.4.1 HOMOGENEIDADE DOS GRUPOS  
 
Como estudo prospectivo e randomizado, os pacientes foram selecionados 
aleatoriamente para cada grupo e para testar a homogeneidade dos grupos definidos 
pela técnica cirúrgica utilizada, avaliamos a relação com a idade, a raça, a indicação 
cirúrgica e as comorbidades associadas. Não foi observada, como esperado, 
diferença estatística entre os grupos (APÊNDICE 3, TABELAS 13 e 14). 
 
 
4.4.2 VARIÁVEIS CIRÚRGICAS 
 
 
4.4.2.1 DURAÇÃO DO ATO OPERATÓRIO 
 
 
As operações realizadas com o dispositivo hemostático Plastibell apresentaram 
tempo cirúrgico significativamente inferior às demais técnicas (média 5,9 ± 1,4 
minutos; mediana 6; mínimo 4 e máximo 10 minutos; p < 0,001) (TABELA 8). Quando 
comparadas as técnicas cirúrgicas duas a duas, o grupo PB apresentou tempo 
cirúrgico significativamente inferior aos grupos SC e CV. Da mesma forma, o grupo 







TABELA 8 – COMPARAÇÃO DO TEMPO OPERATÓRIO ENTRE TRÊS DIFERENTES TÉCNICAS 
CIRÚRGICAS NOS PACIENTES DA AMOSTRA.  
TÉCNICA CIR. 
                                 TEMPO (MIN) 





CV 50 14,8 15 5 20 3,3  
PB 49 5,9 6 4 10 1,4 <0,001 
SC 50 17,0 16 12 27 3,2  
TOTAL 149 12,6 14 4 27 5,6 
- 
TÉCNICAS SOB COMPARAÇÃO (DUAS A DUAS) 
CV e PB       < 0,001 
CV e SC       < 0,001 
PB e SC       < 0,001 
 
FONTE: O autor (2018). 
 
 
4.4.2.2 DEMANDA DE ANALGESIA PÓS-OPERATÓRIA 
 
Outra avaliação fundamental entre as técnicas é a diferença quanto à 
necessidade e tempo de analgesia oral pós-operatória. Observamos uma maior 
porcentagem de pacientes com necessidade de analgesia no grupo PB (TABELA 9) e 
essa diferença entre os grupos foi estatisticamente significativa (p = 0,016). Com 
relação ao tempo de uso dos analgésicos, apesar de o grupo PB apresentar uma 
maior média de uso (1,8 ± 1,6 dias), não houve diferença estatística em relação aos 
outros grupos (TABELA 10). 
 
 
TABELA 9 – RELAÇÃO ENTRE A TÉCNICA CIRÚRGICA UTILIZADA E A NECESSIDADE DE 




SC CV PB 
Não 20 18 8 
 47,62% 46,15% 20,00% 
Sim 22 21 32 
 52,38% 53,85% 80,00% 
TOTAL 42 39 40 
Valor de p: 0,016 
 




TABELA 10 – RELAÇÃO ENTRE A TÉCNICA CIRÚRGICA UTILIZADA E O TEMPO DE ANALGESIA 
ORAL PÓS-OPERATÓRIA.  
TÉCNICA 
CIRÚRGICA 
TEMPO DE ANALGESIA (DIAS) 
Valor de 
p* n Média Mediana Mínimo Máximo 
Desvio 
padrão 
SC 42 1,2 1 0 5 1,4  
CV 39 1,2 1 0 4 1,3  
PB 40 1,8 2 0 7 1,6 0,077 
*Teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis, p<0,05 
FONTE: O autor (2018). 
 
4.4.2.3 COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS 
 
Para comparação entre grupos, foram avaliadas as complicações gerais e as 
complicações maiores, como previamente definidas. Considerando as complicações 
gerais, houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos, com o grupo SC 
apresentando 66,7% de complicações (p<0,001) (TABELA 11). Da mesma forma que 
ocorreu quanto à amostra geral, excluindo-se o edema discreto, a complicação mais 
frequente no grupo SC foi a estenose prepucial (9/32%) (APÊNDICE 3, TABELA 15). 
Dos casos em que houve estenose, em 69,2% a técnica cirúrgica empregada foi a 
subcuticular (9/13). Dos pacientes do grupo SC, 21,4% (9/42) apresentaram algum 
grau de estenose prepucial pós-operatória, com diferença estatisticamente 
significativa na comparação com as demais técnicas (p = 0,007) (APÊNDICE 3, 
TABELA 16). 
O sangramento foi raro entre os pacientes da amostra, ocorrendo em 10,3% do 
grupo CV, 2,4% do grupo SC, e 5% do grupo PB. Dos casos em que houve 
sangramento, 57,1% foram do grupo CV (29% grupo PB; 14% grupo SC) (p = 0,306). 
 
TABELA 11 – RELAÇÃO ENTRE A TÉCNICA CIRÚRGICA UTILIZADA E A PRESENÇA DE 




SC CV PB 
Sim 28 24 9 
 66,7% 61,5% 22,5% 
Não 14 15 31 
 33,3% 38,5% 77,5% 
TOTAL 42 39 40 
Valor de p: <0,001 
FONTE: O autor (2018). 
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Quando comparamos apenas a presença das complicações maiores entre os 
grupos, novamente o grupo SC é destaque negativo, com taxas de complicação 
superiores aos demais (TABELA 12). Essa diferença está diretamente relacionada aos 
casos de estenose prepucial pós-operatória, moderada ou severa, que foram 
responsáveis por 100% das complicações maiores do grupo SC (APÊNDICE 3, 
TABELA 17).  
 
TABELA 12 – RELAÇÃO ENTRE A TÉCNICA CIRÚRGICA UTILIZADA E A PRESENÇA DE 




SC CV PB 
Sim 5 3 2 
 12% 7,7% 5% 
Não 37 36 38 
 88% 92,3% 95% 
TOTAL 42 39 40 
Valor de p: 0,519 
FONTE: O autor (2018). 
 
 
Um dado significativo foi a menor taxa de complicações gerais relacionadas ao 
grupo PB (TABELA 11), com diferença estatística se comparada às outras técnicas. 
Em relação às complicações maiores, o grupo PB apresentou apenas dois casos: um 
paciente em que o Plastibell não caiu espontaneamente após 30 dias e um paciente 
em que houve migração proximal do “anel”, aprisionando a glande. Os dois casos 
necessitaram retorno ao centro cirúrgico. Dos 5 casos reoperados, dois foram do 
grupo PB (por causas acima citadas), dois do grupo SC (por estenose prepucial 










4.4.3 AVALIAÇÃO DOS ESPECIALISTAS 
 
 
Na avaliação do pediatra, tanto para o aspecto cicatricial quanto estético, a 
porcentagem de notas ≥ 4 foi sempre superior para o grupo SC, seguido pelo grupo 
PB, no entanto nenhuma das diferenças foi estatisticamente significativa ou o teste foi 
“não aplicável” (APÊNDICE 3, TABELA 18). Para o dermatologista, de forma geral, 
houve um equilíbrio, com leve superioridade na porcentagem de notas ≥ 4 para os 
grupos PB e SC, no entanto, na avaliação do resultado estético no 60º PO, o grupo 
CV apresentou maior porcentagem de notas ≤ 3, havendo diferença estatística entre 
os grupos (p=0,024) (APÊNDICE 3, TABELA 19). Na avaliação do cirurgião plástico, 
em relação às notas do 30º PO, houve bastante equilíbrio, contudo na avaliação do 
60º PO, houve diferença estatística entre os grupos, com resultado cicatricial superior 
para o grupo PB (p=0,033) e resultado estético superior para o grupo SC (p=0,002), 
em relação aos outros grupos (APÊNDICE 3, TABELA 20). 
Através da análise estatística das notas dos especialistas, média, mediana, 
mínimo, máximo e valor de p pelo teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis, 
observaram-se três resultados estatisticamente significativos. Na análise da 
cicatrização do 60º PO pelo pediatra, o grupo PB obteve resultados superiores aos 
demais (p = 0,022). Na avaliação do cirurgião plástico, quanto à cicatrização no 60º 
PO, novamente o grupo PB apresentou diferença estatisticamente significativa em 
comparação aos demais (p = 0,010). Também na análise do cirurgião plástico, quanto 
ao aspecto estético no 60º PO, os grupos SC e PB apresentaram resultado igualmente 
superior ao grupo CV (p = 0,008) (APÊNDICE 3, TABELA 21). Dessa forma, o grupo 
PB apresentou os melhores resultados em relação à cicatrização segundo os 
especialistas, com diferença estatisticamente significativa em relação aos demais 








4.4.4 AVALIAÇÃO DOS PAIS 
 
 
Avaliou-se a relação entre as técnicas cirúrgicas utilizadas e as notas atribuídas 
pelos pais quanto ao resultado estético final evidenciado no retorno do 60º PO. O 
grupo PB obteve a maior porcentagem de notas 5 (86,36%), quando comparado aos 
demais grupos (APÊNDICE 3, TABELA 22), no entanto, esse resultado não obteve 
diferença estatística (p = 0,138).  
 
4.5 RESULTADO GERAL – RELAÇÃO ENTRE OS GRUPOS 
 
 
O resultado geral final evidenciou diferença estatisticamente significativa entre 
os grupos pesquisados, tanto no aspecto cicatricial quanto estético (TABELA 13). O 
grupo PB apresentou cicatrização superior aos demais (p = 0,028), enquanto o grupo 
SC destacou-se quanto ao aspecto estético (p = 0,002). Na comparação entre os três 
grupos, o grupo CV apresentou resultados inferiores, tanto em relação à estética 
quanto à cicatrização.  
 
 
TABELA 13 – DISTRIBUIÇÃO FINAL DA AMOSTRA SEGUNDO O RESULTADO GERAL EM 
RELAÇÃO AO ASPECTO CICATRICIAL E ESTÉTICO, CONFORME AVALIAÇÃO DOS 
ESPECIALISTAS, EM CADA TÉCNICA CIRÚRGICA. 
RESULTADO GERAL 
CICATRIZAÇÃO 
TÉCNICA CIRÚRGICA VALOR DE p 
SC CV PB 
Melhor resultado 22 16 27  
 71% 53,3% 84,4% 0,028 
Resultado satisfatório 9 14 5 
 29% 46,7% 15,6% 
TOTAL 31 30 32 
RESULTADO GERAL  
ASPECTO ESTÉTICO 
TÉCNICA CIRÚRGICA VALOR DE p 
SC CV PB 
Melhor resultado 22 9 21  
 71% 30% 65,6% 0,002 
Resultado satisfatório 9 21 11 
 29% 70% 34,4% 
TOTAL 31 30 32 
 






A postectomia é um dos procedimentos cirúrgicos mais realizados em todo o 
mundo e, sem dúvida, é a mais frequente operação realizada em meninos. Com isso, 
é cercada de vícios e controvérsias, desde sua indicação, idade de realização, técnica 
e método mais adequados e aspecto estético final. (KAICHER, 2010; BRAZ, 2014).  
Foi estabelecido previamente como objeto do estudo a faixa dos pré-escolares, 
uma vez que é o período que concentra a maior parte das consultas médicas com 
queixas e dúvidas em relação à necessidade da postectomia. É uma faixa de idade 
que compreende desde o ganho da continência urinária, com a liberação das fraldas, 
até a idade que classicamente muitos autores, como Gairdner (1939) e Öster (1968) 
associam à resolução completa da “doença” prepucial, com retração prepucial parcial 
ou completa da maioria dos casos. Outro motivo para restringir a idade para inclusão 
na pesquisa foi a fuga do viés anatômico, uma vez que, como a análise dos resultados 
foi realizada por meio de fotografias, seria discutível uma comparação de resultados 
entre um pênis de um recém-nascido e o de um adolescente. 
A asma e a epilepsia foram as comorbidades não interferentes nos desfechos 
mais encontradas, em um total de 11 pacientes (7,4% da amostra). Um estudo 
epidemiológico dinamarquês relatou 37% de doenças concomitantes (destaque para 
criptorquia e autismo), no entanto sem menção à influência sobre a recuperação pós-
operatória, uma vez que o estudo foi retrospectivo (SNEPPEN, 2016).  
A principal indicação da postectomia foi a fimose verdadeira, presente em 
85,9% da amostra, seguida pela balanopostite e o prepúcio redundante. Essas são, 
de fato, as principais indicações cirúrgicas relatadas na literatura, além de ITU de 
repetição, acúmulo de urina no prepúcio durante a micção, dor e desconforto ao urinar, 
além de solicitação pelos pais (BASTOS NETTO, 2010; NAGDEVE, 2013). A 
porcentagem de fimose verdadeira na amostra é muito superior às relatadas na 
literatura, com uma frequência menor de balanopostite, dor e desconforto miccional. 
No entanto, esses resultados são muito variáveis na literatura e, além disso, os dados 
foram coletados do prontuário médico do paciente, impossibilitando qualquer controle 
sobre as definições das indicações cirúrgicas. Esses conceitos também são 
controversos, por exemplo, um estudo apontou a fimose como a principal indicação 
de cirurgia prepucial em 95% dos casos (os outros 5% associados ao freio 
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balanoprepucial curto). Também descreveu outros problemas associados, mas não 
definidos como causa primária e sim como complicações (fluxo urinário insuficiente 
ou desconforto miccional em 27% da amostra, suspeita de BXO em 25%, balanite em 
17%, 1,1% com ITU e 1,7% com parafimose) (SNEPPEN, 2016). 
O tempo cirúrgico é variável fundamental na avaliação de um procedimento. 
Neste ensaio, o tempo cirúrgico médio foi de 12,6 ± 5,6 minutos e foi contado a partir 
do fim do bloqueio peniano até o final do curativo. Durante a história, segundo Wan 
(2002), Samad (2010) e Bitega (2011), várias técnicas e dispositivos hemostáticos 
surgiram visando aperfeiçoar e difundir a postectomia, buscando sempre a redução 
das taxas de complicações, mas também a agilidade cirúrgica e disseminação do 
procedimento, por motivos epidemiológicos. 
A postectomia sofreu grandes mudanças no decorrer da história no que tange 
às técnicas utilizadas para a anestesia e analgesia pós-operatória. Desde tempos 
historicamente desconhecidos, através de rituais religiosos, até o século XIX e início 
do século XX, por motivos médicos ou sócio-econômicos, a postectomia era realizada 
sem anestesia e sem nenhuma contestação vigorosa. (LANDER, 1997; GOLLAHER, 
2000; GERHARZ, 2000; KAICHER, 2010; SALGADO FILHO, 2013). 
Estudos surgiram visando meios de reduzir a sensibilidade dolorosa no 
momento e após o procedimento, bem como extinguir a memória dolorosa relacionada 
à operação. Surgiram os bloqueios do nervo dorsal do pênis, realizados de forma 
sistemática em todos os pacientes deste trabalho; além dos bloqueios subcutâneos 
circunferenciais do pênis e os bloqueios caudal/peridural, associados ou não à 
anestesia geral (LUNN, 1979; IRWIN, 1996; POLAT, 2013). Dos pacientes da 
amostra, independente da técnica cirúrgica, 38% não necessitaram de qualquer forma 
de analgesia domiciliar e, dos pacientes que utilizaram analgésicos, 29,3% fizeram 
uso por apenas um dia, 36% por 2 dias e 24% por 3 dias. 
Quando vamos decidir o melhor momento para realizar uma postectomia, uma 
série de fatores é considerada.  Ao analisar a necessidade de analgesia oral pós-
operatória avaliou-se a necessidade de analgesia não apenas como um reflexo da 
sensibilidade do pênis ou do limiar de dor entre as idades, mas também a influência 
da idade sobre o cuidado PO.  
Nesse estudo, não houve diferença estatística entre as idades na avaliação da 
necessidade de analgesia pós-operatória (p = 0,393). Com isso, pelo menos no 
contexto da dor referida pela criança no PO, não existe relação com a idade, não 
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sendo formal a indicação de antecipar ou postergar o procedimento para facilitar o 
manejo PO no período pré-escolar. 
Outro fator fundamental para a escolha da técnica cirúrgica a ser empregada é 
a quantidade e a diversidade das complicações relacionadas ao procedimento. A 
literatura admite entre 2 e 20% de complicações associadas à postectomia, mas 
existem relatos de até 60% (WILLIAMS, 1993; GERHARZ, 2000). Essa divergência 
pode ser explicada pela variedade de situações denominadas e incluídas como 
complicações, desde o simples edema prepucial ou excesso de mucosa prepucial 
residual até a necrose ou amputação da glande. Neste ensaio, a taxa de complicações 
gerais chegou a 50,4% da amostra, enquanto as complicações chamadas maiores, 
ocorreram em somente 8,2% dos pacientes. 
Outro fator que deve ser enfatizado foi a ausência de complicações 
catastróficas, como necrose e amputação de pênis, complicações extremamente 
raras, mas já descritas por outros autores (GLUCKMAN, 1995; OÈ ZKAN, 1997). Em 
uma revisão de 270 circuncisões consecutivas realizadas por enfermeiros (60%), 
médicos (35%) e circuncisores tradicionais (5%) em recém-nascidos, Okeke (2006) 
relatou 20% de complicações e uma incidência alarmante de amputações da glande 
(1,5%).  
Também não houve casos de infecção, meatite ou estenose de meato 
identificadas no presente estudo. No entanto, vale ressaltar que a estenose meatal é 
complicação tardia, quase sempre assintomática e subdiagnosticada. Joudi (2011) 
relatou 20,4% de estenoses de meato assintomáticas em pacientes entre cinco e dez 
anos de idade, operados no período neonatal.  
Um estudo conduzido em hospital terciário na África avaliou 72 casos de 
complicações pós-operatórias. A complicação mais frequente foi a fístula 
uretrocutânea (77,8%), seguida por outras complicações graves, como amputação de 
glande e hipospádia iatrogênica, complicações não encontradas no presente ensaio. 
Outro dado relevante foi a associação de 77,8% daquelas complicações aos 
procedimentos realizados por enfermeiros. (APPIAH, 2016). Pelo argumento 
epidemiológico a circuncisão está sendo realizada por um número cada vez maior de 
profissionais, inclusive não-médicos. Entretanto é mister um adequado treinamento e 
habilitação desses profissionais, visando minimizar complicações graves que geram 
morbidade e podem comprometer significativamente a qualidade de vida do paciente.        
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O sangramento, relatado como principal complicação associada ao 
procedimento em várias séries (WILLIAMS, 1993; GERHARZ, 2000), ocorreu em 
apenas 7 pacientes (5,8% da amostra), correspondendo a 11,5% das complicações 
gerais. Foi sempre discreto e de resolução espontânea ou por simples compressão 
local. Não houve casos de sangramento abundante com necessidade de 
reintervenção cirúrgica.   
Excluindo-se o edema discreto, que normalmente é temporário e pode não ser 
considerado um evento adverso na prática clínica, a complicação mais frequente do 
estudo foi a estenose prepucial distal pós-operatória (10,7% da amostra, 13 
pacientes), dividida em casos discretos, moderados ou severos. Considerando-se 
apenas as estenoses moderadas e severas, corresponderam a 70% das 
complicações chamadas maiores. Segundo Braz (2014), em casos de estenose 
prepucial sem resolução espontânea, deve-se usar o propionato de clobetasol, creme 
a 0,05%, com aplicação por meio de fricções na cicatriz com estenose, uma a três 
vezes ao dia, durante 30 dias; não havendo cura é substituído por Contractubex gel, 
antiqueloideano, aplicado da mesma forma. O tratamento deve ter a duração de no 
máximo 60 dias e depende da colaboração dos pais e da criança. A intervenção 
cirúrgica somente deve ser indicada quando não se conseguir desfazer a estenose. 
Nos pacientes sem resolução espontânea, após observação por 30 dias, foi iniciado 
tratamento com corticóide tópico e, nos casos sem resolução após 60 dias, foi indicada 
nova cirurgia. 
Apenas 5 pacientes (4,1%) necessitaram de reoperação, sendo dois (40%) por 
estenose prepucial severa, sem resposta ao corticoide; dois (40%) por problemas 
relativos ao dispositivo plastibell; e um (20%) por cicatriz hipertrófica na linha de sutura 
pele/mucosa prepucial. Em estudo recente, Sneppen (2016) descreveu 5,5% de 
reoperações pós-cirurgias prepuciais (10 pacientes), sendo 90% relacionadas à 
fimose recorrente pós-operatória (o que corresponde à estenose prepucial distal pós-
operatória) e 10% à presença de mucosa prepucial redundante pós-cirúrgica. 
Das crianças incluídas no estudo, 18,8% não retornaram sequer à primeira 
consulta no 7º PO; 39,6% não retornaram à segunda consulta no 30º PO e 64,4% não 
retornaram ao último retorno no 60º PO. Ou seja, apenas 35,6% dos pacientes 
operados retornaram em todas as consultas conforme orientação aos pais ou 
responsáveis. Esse resultado não inviabilizou o ensaio porque foi definido, com base 
em amostra piloto, para identificação de significância estatística, um número mínimo 
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de 29 pacientes por grupo que retornassem pelo menos até o 30º PO, número obtido 
ao chegar aos 149 pacientes randomizados.  
A dificuldade em reavaliar os pacientes no PO muitas vezes é uma rotina para 
o cirurgião pediátrico, que lida com pais e mães de todas as classes sociais, condições 
sócio-econômicas e culturais, tanto no sistema público quanto privado. Apesar de 
todas as recomendações, grande parte dos pacientes perdem o seguimento, 
retornando apenas na presença de complicações. Apesar disso, em Nagpur, na Índia, 
Nagdeve (2013) conseguiu um seguimento de 98,5% dos seus pacientes até o 90º 
PO, em estudo prospectivo randomizado. 
Quanto à avaliação dos resultados gerais da pesquisa, independente da técnica 
cirúrgica, conforme avaliação dos especialistas, foi observada elevação das notas 
atribuídas às fotografias do 60º PO quando comparadas às do 30º PO, vista em todos 
os profissionais. Essa elevação pode estar relacionada à redução do edema e da 
reação inflamatória, típicos do período PO, regredindo bastante no segundo mês.  
Em relação à cicatrização, o único profissional em que essa elevação não foi 
significativa foi o dermatologista, que manteve as melhores médias nesse quesito 
desde a primeira avaliação. Isso talvez reflita um melhor entendimento e experiência 
do profissional em relação ao processo de cicatrização. Quanto à estética, também 
houve elevação nas médias de todos os especialistas, no entanto apenas para o 
pediatra a elevação não foi estatisticamente significativa, visto que nas duas 
avaliações manteve notas sempre superiores às dos colegas, o que pode representar 
maior permissividade quando ao espectro de possíveis resultados POs ou menor 
experiência com esse tipo de avaliação. O cirurgião plástico, por sua vez, manteve 
sempre a maior porcentagem de notas menores ou iguais a 3 quando comparado aos 
demais especialistas, em todas as avaliações (cicatrização, estética, 30ºPO, 60ºPO), 
e quase sempre a menor média de notas, sendo considerado o mais rigoroso entre os 
profissionais do estudo, refletindo talvez o olhar esperado de um especialista em 
cicatrizes imperceptíveis e que lida diariamente com a beleza como fim principal do 
procedimento. Como resultado geral, quanto à cicatrização, 69,9% da amostra obteve 
“melhor resultado”, enquanto em relação à estética o valor foi 55,9%. 
A análise da concordância entre as notas dos avaliadores foi realizada visando 
confirmar a hipótese de que profissionais de diferentes áreas apresentam avaliações 
subjetivas, diversas e relacionadas à sua atividade profissional, confirmando as 
controvérsias na literatura em relação ao melhor resultado anatômico final. No 
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entanto, na maioria dos quesitos comparados, houve associação entre as três 
avaliações, apesar desta associação ser classificada como fraca. 
Na associação entre a avaliação dos pais, obtida no 60º PO (média 4,7, com 
96,2% de notas 4 ou 5) e a avaliação dos especialistas quanto ao aspecto estético 
das fotografias do 60º PO, não houve diferença estatisticamente significativa, o que 
contraria a hipótese inicial de que os especialistas seriam mais rigorosos em relação 
às notas, avaliando detalhes técnicos e anatômicos, enquanto os pais teriam uma 
tendência às notas mais altas, influenciados - muitas vezes - pela boa recuperação da 
maioria dos pacientes, ausência de complicações e boa relação médico-paciente. 
Essa inferência pode ser admitida em estudo com avaliação satisfatória de 99,6% dos 
pais de crianças postectomizadas pela mesma enfermeira que fez o pré-natal e o parto 
da criança, talvez com alguma influência da boa relação profissional de saúde-
paciente (KANKAKA, 2017). 
Após avaliação dos fatores associados a um “melhor resultado”, estético ou 
cicatricial, apenas a presença de complicações gerais teve influência estatística sobre 
o resultado geral da cicatrização (p=0,035). Esse resultado nos alerta sobre a 
importância de complicações pós-operatórias, muitas vezes negligenciadas ou tidas 
como normais, como a presença de edema discreto ou moderado, mucosa 
redundante e estenoses prepuciais de resolução espontânea, que podem estar 
diretamente relacionadas a um pior desfecho cicatricial. 
Na comparação entre três técnicas cirúrgicas diversas para um mesmo 
procedimento, algumas variáveis destacam-se em importância. O tempo cirúrgico, ao 
longo da história, funcionou como forma de aprimoramento de técnicas cirúrgicas e 
cirurgiões, em especial para a postectomia, associada às tradicionais circuncisões 
neonatais e, mais recentemente, à demanda epidemiológica de cirurgias em massa 
em alguns países africanos, com o desenvolvimento de técnicas cirúrgicas cada vez 
mais reprodutíveis e com tempo cirúrgico reduzido.  
Conforme relatos de Bastos Netto (2010), Nagdeve (2013) e Fraser (1981), as 
técnicas com dispositivos hemostáticos têm uma tendência a serem realizadas de 
forma mais rápida, o que foi confirmado neste ensaio, em que as cirurgias realizadas 
com o dispositivo hemostático plastibell apresentaram tempo cirúrgico 
significativamente inferior às demais (média 5,9 ± 1,4 minutos; p<0,001). Ao mesmo 
tempo, foi confirmada a hipótese de que a técnica utilizando pontos separados 
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subcuticulares demanda mais tempo do cirurgião e do serviço de saúde se comparado 
tanto à cirurgia convencional quanto ao grupo PB.  
Foi observada uma maior porcentagem de pacientes do grupo PB com 
necessidade de analgesia domiciliar pós-operatória (p=0,016), sugerindo que os 
pacientes submetidos à postectomia com o dispositivo necessitam mais de analgesia 
quando comparados aos demais grupos, o que confirma relatos de outros autores 
(BASTOS NETTO, 2010; NAGDEVE, 2013). 
Outro estudo, descrito por Karakoyunlu (2015), comparou duas técnicas 
cirúrgicas para postectomia quanto à dor pós-operatória, “slit” ou incisão prepucial 
dorsal e técnica convencional (mas sem liberação do freio balanoprepucial). Foi 
utilizada uma escala de dor objetiva (do inglês, MOPS). Os escores foram menores 
no grupo de pacientes submetidos à cirurgia convencional do que no grupo slit na  
primeira avaliação, na sala de recuperação pós-anestésica, e na 4ª hora (p=0.01 e 
p=0.037, respectivamente). No entanto, não foram observadas diferenças 
estatisticamente significantes para as avaliações de 8, 12 e 24 horas (p>0,05).  
Quarenta porcento das crianças do grupo slit e 76,6% do grupo convencional não 
requereram analgesia adicional no primeiro dia PO (p = 0.004). O tempo para o 
primeiro pedido analgésico foi maior no grupo convencional e  apenas pacientes do 
grupo slit solicitaram dose adicional de analgésico no PO imediato (20% dos casos). 
Segundo os autores, essa tendência à menor dor relacionada ao grupo convencional 
deve estar relacionada à não liberação do freio balanoprepucial, com preservação da 
artéria frenular. No presente estudo, foi padronizado a liberação do freio 
balanoprepucial em todos os pacientes, o que inviabiliza essa comparação com o 
anterior. Contudo, pode-se ficar alerta quanto à possibildade de redução da dor pós-
operatória com a preservação do freio e estímulo a futuras comparações, nesses 
moldes, entre as técnicas realizadas no presente estudo.   
Quando comparados os grupos em relação às complicações, o grupo SC 
apresentou 66,7% de complicações gerais (p<0,001). A segunda complicação mais 
frequente no grupo SC, atrás apenas do edema discreto, foi a estenose prepucial. Em 
69,2% das estenoses (9 pacientes), a técnica cirúrgica empregada foi a subcuticular, 
o que corresponde a 21,4% dos pacientes operados por essa técnica, com diferença 
estatisticamente significativa na comparação com as demais (p = 0,007). 
Essa técnica com pontos separados intradérmicos é bastante utilizada nas 
plásticas penianas para correção de hipospádias. O prepúcio em excesso é 
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completamente ressecado ou aproveitado para a confecção da neouretra. Com isso, 
a linha de sutura é composta da pele do corpo do pênis e da mucosa prepucial lisa, 
bem próxima à coroa da glande. Nos casos de circuncisão tradicional, em que todo o 
prepúcio é ressecado e a glande fica completamente descoberta, provavelmente essa 
técnica tenha muito bons resultados. No entanto, como se faz a postectomia visando 
um aspecto estético melhor aceito por pais e pediatras, com cobertura parcial da 
glande, a anastomose ocorre entre a mucosa prepucial interna e a pele prepucial 
externa, levando a uma cicatrização circunferencial. Quando associada ao receio de 
algumas mães de manipular o pênis do filho no PO, pode contribuir para o 
desenvolvimento da estenose prepucial, fimose secundária e até retenção urinária. 
O sangramento, em muitos trabalhos, destaca-se como principal complicação 
encontrada, podendo estar diretamente relacionado à técnica cirúrgica utilizada, 
habilidade do cirurgião ou mesmo à doença de base. Pode ocorrer como episódios de 
fácil controle manual e até como casos de hemorragias graves, com necessidade de 
hemotransfusão. O sangramento foi raro entre os pacientes da amostra, ocorrendo 
em 10,3% do grupo CV, 2,4% do grupo SC e 5% do grupo PB. Dos casos em que 
houve sangramento, 57,1% eram do grupo CV (29% PB; 14% SC) (p = 0,306). Esses 
resultados contrariam a hipótese de que cirurgias com pontos subcuticulares teriam 
maior predisposição ao sangramento, uma vez que a característica da sutura não é 
hemostática.  
Em um estudo prospectivo e randomizado, comparando dois diferentes 
métodos para hemostasia frenular, Kazem (2010) avaliou 7510 neonatos a termo 
submetidos à circuncisão com Plastibell. Embora o cautério térmico oftalmológico 
tenha alcançado significativamente melhor hemostasia do que 3 minutos de pressão 
manual, houve uma taxa significativamente mais elevada de retenção urinária. Em 
2276 postectomias com plastibell realizadas na Nigéria, a taxa de complicações foi 
1,1% (25 casos). O sangramento foi a complicação mais frequente (48%). Destes, 
58% foram controlados com compressão local, enquanto os demais 42% 
necessitaram de reoperação pela técnica convencional (JIMOH, 2016). No presente 
estudo, todos os casos de sangramento, inclusive no grupo PB, foram resolvidos 
apenas com pressão manual e sem sequelas para o paciente.  
Quando comparamos apenas a presença das complicações maiores entre os 
grupos, novamente o grupo SC é destaque negativo, com taxa de complicações 
superior aos demais, diretamente relacionada aos casos de estenose prepucial pós-
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operatória, moderada ou severa, corroborando o argumento de que a técnica 
subcuticular só terá melhores resultados se realizada em paralelo à ressecção 
completa do prepúcio excedente.   
Em outros estudos com Plastibell, Bode (2010) e Samad (2010), identificaram 
a retenção do “anel” e sua migração proximal como as mais frequentes complicações 
relacionadas ao dispositivo, ocorrendo em até 6% dos casos, o que corrobora o 
presente estudo, uma vez que estas complicações ocorreram em 5% do grupo PB e 
foram caracterizadas como complicações maiores.  
A menor taxa de complicações gerais relacionadas ao grupo plastibell 
(p<0,001), com diferença estatística se comparada às outras técnicas, também 
corrobora a literatura. Nagdeve (2013) relatou 20,85% de complicações relacionadas 
à circuncisão por incisão dorsal e 4,25% no grupo plastibell (p<0,05).  Apesar disso, 
ainda hoje vários cirurgiões limitam o uso do dispositivo pelo receio de complicações 
com necessidade de reoperação. Foi observada uma tendência à redução das 
complicações relacionadas aos dispositivos hemostáticos, particularmente o plastibell, 
associada ao aperfeiçoamento da técnica e da experiência do cirurgião.  
Dos 5 pacientes reoperados, dois foram do grupo PB (plastibell não descolado 
e paraplastibell), dois do grupo SC (estenose prepucial severa) e um do grupo CV 
(cicatriz hipertrófica) (p = 0,835). A cicatrização hipertrófica ocorre quando a resposta 
inflamatória à lesão é prolongada, levando a características patológicas, como 
aumento da vascularização, hipercelularidade, deposição excessiva de colágeno e 
diminuição nos pequenos proteoglicanos ricos em leucina (RABELLO, 2014). Ou seja, 
essa resposta exacerbada ou desregulada entre os fatores de produção e degradação 
de miofibroblastos e colágeno é individual, podendo não estar diretamente associada 
à técnica cirúrgica utilizada. Tal fato nos aponta a técnica convencional como a menos 
associada à reoperação. 
Quanto à avaliação dos especialistas, para o dermatologista, no 60º PO, o 
grupo CV apresentou o pior resultado estético (p=0,024), enquanto, para o cirurgião 
plástico, o grupo PB apresentou o melhor resultado cicatricial (p=0,033) e o grupo SC, 
o melhor resultado estético (p=0,002). O grupo PB apresentou os melhores resultados 
em relação à cicatrização (no 60º PO, segundo o pediatra e o cirurgião plástico) e 
estética (em conjunto com o grupo SC). Não existem estudos na literatura com o 
mesmo desenho para comparação, no entanto, confirma um estudo que avaliou a 
presença de cicatriz irregular, com diferença estatisticamente significativa ao 
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comparar um grupo convencional (incisão dorsal) com o grupo plastibell (16,66% x 
0%; p < 0,001) (NAGDEVE, 2013). 
Nagdeve (2013) comparou a avaliação dos pais quanto ao resultado estético 
PO entre dois grupos submetidos à postectomia. Oitenta por cento dos pais do grupo 
submetido à postectomia com incisão dorsal e 98% dos pais do grupo submetido à 
postectomia com o dispositivo plastibell definiram os resultados estéticos como 
satisfatórios. Além disso, o grau de satisfação (muito e muitíssimo satisfeito) foi maior 
com o dispositivo hemostático do que com a técnica convencional (69,2% x 43,7%; 
p<0,001). Em estudo utilizando o dispositivo hemostático ShangRing, 94,7% dos pais 
ficaram “muito satisfeitos” com a aparência do pênis circuncidado e 100% afirmaram 
que recomendariam o procedimento (AWORI, 2017). Neste ensaio, o grupo PB obteve 
a maior porcentagem de notas 5 (86,36%), quando comparado aos demais grupos, 
no entanto esse resultado não obteve diferença estatística (p=0,138).  
O resultado geral final apontou o grupo PB como superior aos demais quanto à 
cicatrização (p=0,028) e o grupo SC superior aos demais quanto ao aspecto estético 
(p=0,002). Já o grupo CV apresentou resultados inferiores aos demais, tanto em 
relação ao aspecto estético quanto ao cicatricial. No que tange à cicatrização, o 
resultado corrobora um trabalho que, apesar de analisar de forma diferente a 
cicatrização, também aponta o grupo plastibell com melhores resultados (NAGDEVE, 
2013).  
A superioridade do grupo SC quanto ao aspecto estético confirma a hipótese 
inicial de que essa técnica para a realização de postectomia, embora não seja 
previamente descrita com essa finalidade, alcançou uma linha de sutura mais 
uniforme, o que já era obtido com esse tipo de sutura em outros procedimentos 
cirúrgicos.  
É evidente que existe a influência da curva de aprendizado, uma vez que o 
trabalho foi conduzido em um hospital-escola, sendo todas as cirurgias realizadas por 
médicos residentes sob supervisão. Outra limitação do estudo foi a impossibilidade de 
uma análise objetiva dos aspectos anatômicos destacados, uma vez que, na literatura, 
inexistem formulários validados ou aspectos estéticos incontestáveis. Um fator 
limitante importante foi o grande número de pacientes que não retornaram para a 
avaliação pós-operatória, o que, apesar de não inviabilizar o trabalho - conforme 
cálculo previamente descrito -, poderia alterar os resultados finais, dependendo da 
evolução individual de cada paciente.  
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Os resultados finais confirmam uma tendência da literatura mundial em buscar 
procedimentos mais rápidos e, ao mesmo tempo, relacionados a uma menor taxa de 
complicações. Apesar do melhor resultado estético associado ao grupo SC, a alta taxa 
de complicações e o maior tempo cirúrgico restringem sua aplicação prática. Talvez 
nos casos em que o prepúcio vai ser completamente ressecado, seja por solicitação 
dos pais ou por preferência do cirurgião, seja aceitável o uso da técnica subcuticular, 
obtendo resultados estéticos excelentes e livres das principais complicações 
identificadas neste estudo (estenoses prepuciais).  
O uso da técnica com o dispositivo plastibell mostrou-se a mais reprodutível, 
com menor tempo cirúrgico, melhor resultado cicatricial e aspecto estético satisfatório, 
apesar de maior necessidade de analgesia. A técnica convencional talvez seja a ideal 
nos casos de pacientes residentes em áreas afastados dos serviços de saúde e com 
grande possibilidade de não comparecer às avaliações pós-operatórias, uma vez que 
a técnica convencional, apesar de resultados estéticos e cicatriciais inferiores às 
demais, apresentou taxa de reoperação inferior. Todas as técnicas têm vantagens e 
desvantagens, cabendo ao cirurgião avaliá-las e fazer a melhor escolha, analisando 
sempre o paciente de maneira individual. 
Para uma comparação mais precisa e aprofundada entre os grupos de estudo 
é mister o desenvolvimento de novas pesquisas prospectivas, randomizadas, de 
preferência multicêntricas, com número mais elevado de pacientes, procedimentos 
realizados por múltiplos cirurgiões experientes e um controle rigoroso sobre os 

















 O perfil do paciente da amostra foi um menino com idade média de 3,4 anos, 
raça branca, sem comorbidades e com indicação cirúrgica por fimose verdadeira. O 
tempo cirúrgico médio foi de 12,6 ± 5,6 minutos e 62% dos pacientes necessitaram 
de analgesia pós-operatória domiciliar, sem associação estatística entre a idade dos 
pacientes e a necessidade de analgesia. A taxa de complicações gerais foi 50,4%, 
com destaque para o edema discreto e a estenose prepucial distal pós-operatória. As 
complicações maiores corresponderam a 8,2% da amostra e a estenose prepucial 
distal foi a mais frequente. As reoperações foram indicadas em 4,1% (5/121) da 
amostra. 
Somente 35,6% da amostra voltou para todas as consultas pós-operatórias.   
Como resultado geral, quanto à cicatrização, 70% da amostra obteve “melhor 
resultado”, enquanto em relação à estética esse valor foi de 56%. Observamos uma 
elevação das notas atribuídas às fotografias do 60º PO quando comparadas às do 30º 
PO, vista em todos os profissionais. O pediatra atribuiu notas mais altas e sem muita 
diferença entre os grupos, quanto ao aspecto estético. O dermatologista manteve as 
melhores médias quanto à cicatrização desde a primeira avaliação e o cirurgião 
plástico foi o mais rigoroso, mantendo sempre a maior porcentagem de notas menores 
ou iguais a 3 quando comparado aos demais especialistas. 
Quanto à análise da concordância entre as notas dos especialistas, na maioria 
dos quesitos comparados, houve associação entre as três avaliações, apesar desta 
associação ser classificada como fraca. 
De acordo com o aspecto estético, os pais atribuíram notas 4 ou 5 em 96,2% 
dos casos, com média de 4,7 e, quando comparadas às notas atribuídas pelos 
especialistas, no mesmo período e quanto ao mesmo quesito, não houve diferença 
estatística. 
Na avaliação dos fatores associados a um “melhor resultado”, estético ou 
cicatricial, apenas a presença de complicações gerais teve influência estatística sobre 
o resultado geral da cicatrização. 
Na comparação entre as técnicas cirúrgicas, o grupo PB apresentou o menor 
tempo cirúrgico e a menor taxa de complicações (gerais e maiores), mas a maior 
necessidade de analgesia oral pós-operatória. O grupo SC apresentou o maior 
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número de complicações gerais e maiores (destaque à estenose prepucial) e o grupo 
CV, a menor taxa de reoperação.  
Quanto à avaliação dos especialistas, para o dermatologista, na segunda 
avaliação, o grupo CV apresentou o pior resultado estético, enquanto para o cirurgião 
plástico, o grupo PB apresentou o melhor resultado cicatricial e o grupo SC o melhor 
resultado estético. O grupo PB apresentou os melhores resultados em relação à 
cicatrização (no 60º PO, segundo o pediatra e o cirurgião plástico) e estética (em 
conjunto com o grupo SC). 
Na avaliação da relação entre as técnicas cirúrgicas utilizadas e as notas 
atribuídas pelos pais quanto ao resultado estético final, o grupo PB obteve a maior 
porcentagem de notas 5 (86,36%), no entanto, quando comparado aos demais 
grupos, esse resultado não obteve diferença estatística.  
O resultado geral final apontou o grupo PB como superior aos demais quanto à 
cicatrização (p=0,028) e o grupo SC superior aos demais quanto ao aspecto estético 
(p=0,002). Já o grupo CV apresentou resultados inferiores aos demais, tanto em 
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APÊNDICE 2 – ILUSTRAÇÃO DEMONSTRATIVA DOS ÂNGULOS DAS 






FIGURA 1: DEMONSTRAÇÃO DOS ÂNGULOS PREDEFINIDOS PARA AS FOTOGRAFIAS DOS 
PACIENTES DA AMOSTRA. 1) PERFIL (VISÃO LATERAL DIREITA); 2) SUPERIOR (VISÃO DE 



















APÊNDICE 3 – TABELAS COMPLEMENTARES 
 
 
TABELA 1 – RELAÇÃO ENTRE A NECESSIDADE DE ANALGESIA ORAL PÓS-OPERATÓRIA E A 
IDADE DA CRIANÇA. 
NECESSIDADE DE 
ANALGESIA 
IDADE (ANOS) VALOR 
DE p* n Média Mediana Mínimo Máximo Desvio padrão 
Não 46 3,2 3 2 6 1,4  
Sim 75 3,3 3 2 6 1,2 0,393 
*Teste não-paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05 
FONTE: O autor (2018). 
 
TABELA 2 – ANÁLISE ESTATÍSTICA DAS NOTAS DOS AVALIADORES QUANTO AO ASPECTO 
ESTÉTICO E CICATRICIAL EVIDENCIADO NAS FOTOGRAFIAS DO 30º DIA DE PÓS-
OPERATÓRIO. 
ITEM AVALIADO AVALIADOR n MÉDIA MEDIANA MÍNIMO MÁXIMO 
CICATRIZAÇÃO Pediatra 88 3,9 4 2 5 
 Dermatologista 87 4,1 4 3 5 
 Cir. Plástico 88 3,7 4 2 5 
ESTÉTICA Pediatra 88 4,1 4 3 5 
 Dermatologista 85 3,7 4 2 5 
 Cir. Plástico 88 3,6 4 2 5 
FONTE: O autor (2018). 
 
 
TABELA 3 – DISTRIBUIÇÃO DAS NOTAS DOS AVALIADORES EM RELAÇÃO AO ASPECTO 




PEDIATRA DERMATOLOGISTA CIR. PLÁSTICO 
n % n % n % 
Até 3 22 25% 18 20,7% 36 40,9% 
4 ou 5 66 75% 69 79,3% 52 59,1% 
TOTAL 88 100,0 87 100,0 88 100,0 
AVALIADORES SOB COMPARAÇÃO  Valor de p* 
Pediatra x Dermatologista  0,678 
Pediatra x Cirurgião Plástico  0,004 
Dermatologista x Cirurgião Plástico  0,002 
(*) Teste binomial; p<0,05 
FONTE: O autor (2018). 
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TABELA 4 – DISTRIBUIÇÃO DAS NOTAS DOS AVALIADORES EM RELAÇÃO AO ASPECTO 
ESTÉTICO EVIDENCIADO NAS FOTOGRAFIAS DO 30º DIA DE PÓS-OPERATÓRIO NA AMOSTRA. 
AVALIAÇÃO DA 
ESTÉTICA (notas) 
PEDIATRA DERMATOLOGISTA CIR. PLÁSTICO 
n % n % n % 
Até 3 10 11,4% 35 41,2% 41 46,6% 
4 ou 5 78 88,6% 50 58,8% 47 53,4% 
TOTAL 88 100,0 85 100,0 88 100,0 
AVALIADORES SOB COMPARAÇÃO  Valor de p* 
Pediatra x Dermatologista  <0,001 
Pediatra x Cirurgião Plástico  <0,001 
Dermatologista x Cirurgião Plástico  0,597 
(*) Teste binomial; p<0,05 
FONTE: O autor (2018). 
 
TABELA 5 – ANÁLISE ESTATÍSTICA DAS NOTAS DOS AVALIADORES QUANTO AO ASPECTO 




AVALIADOR n MÉDIA MEDIANA MÍNIMO MÁXIMO 
CICATRIZAÇÃO Pediatra 50 4,6 5 2 5 
 Dermatologista 49 4,8 5 3 5 
 Cir. Plástico 50 4,3 4 2 5 
ESTÉTICA Pediatra 50 4,3 4 3 5 
 Dermatologista 48 4,2 4 3 5 
 Cir. Plástico 50 4,3 4 2 5 
FONTE: O autor (2018). 
 
TABELA 6 – DISTRIBUIÇÃO DAS NOTAS DOS AVALIADORES EM RELAÇÃO AO ASPECTO 




PEDIATRA DERMATOLOGISTA CIR. PLÁSTICO 
n % n % n % 
Até 3 2 4% 1 2% 6 12% 
4 ou 5 48 96% 48 98% 44 88% 
TOTAL 50 100,0 49 100,0 50 100,0 
AVALIADORES SOB COMPARAÇÃO  Valor de p* 
Pediatra x Dermatologista  1,000 
Pediatra x Cirurgião Plástico  0,219 
Dermatologista x Cirurgião Plástico  0,125 
(*) Teste binomial; p<0,05   




TABELA 7 – DISTRIBUIÇÃO DAS NOTAS DOS AVALIADORES EM RELAÇÃO AO ASPECTO 




PEDIATRA DERMATOLOGISTA CIR. PLÁSTICO 
n % n % n % 
Até 3 2 4% 6 12,5% 9 18% 
4 ou 5 48 96% 42 87,5% 41 82% 
TOTAL 50 100,0 48 100,0 50 100,0 
AVALIADORES SOB COMPARAÇÃO  Valor de p* 
Pediatra x Dermatologista  0,219 
Pediatra x Cirurgião Plástico  0,065 
Dermatologista x Cirurgião Plástico  1,000 
(*) Teste binomial; p<0,05 
FONTE: O autor (2018). 
 
 
TABELA 8 – AVALIAÇÃO DA ASSOCIAÇÃO ENTRE AS NOTAS DOS PAIS QUANTO AO ASPECTO 
ESTÉTICO FINAL E AS NOTAS DOS ESPECIALISTAS EM RELAÇÃO AO ASPECTO ESTÉTICO 
EVIDENCIADO NAS FOTOGRAFIAS DO 60º DIA DE PÓS-OPERATÓRIO. 
PEDIATRA 
ASPECTO ESTÉTICO 60PO 
NOTA DOS PAIS VALOR DE p 
3 ou 4 5 
  1 1  
 8,3% 2,7% 0,426 
  11 37 
 91,7% 97,3% 
Total 12 38 
DERMATOLOGISTA 
ASPECTO ESTÉTICO 60PO 
NOTA DOS PAIS VALOR DE p 
3 ou 4 5 
  3 3  
 25% 8,3% 0,156 
  9 33 
 75% 91,7% 
Total 12 36 
CIRURGIÃO PLÁSTICO 
ASPECTO ESTÉTICO 60PO 
NOTA DOS PAIS VALOR DE p 
3 ou 4 5 
  2 7  
 16,7% 18,4% 1 
  10 31 
 83,3% 81,6% 
Total 12 38 




TABELA 9 – ANÁLISE DA RELAÇÃO ENTRE O RESULTADO GERAL QUANTO AO ASPECTO 
CICATRICIAL, CONFORME AVALIAÇÃO DOS ESPECIALISTAS, E A IDADE DOS PACIENTES DA 
AMOSTRA. 
RESULTADO GERAL DA 
CICATRIZAÇÃO 
IDADE (ANOS) Valor de 
p* n Média Mediana Mínimo Máximo Desvio padrão 
Resultado Satisfatório 28 3,5 3 2 6 1,3  
Melhor Resultado 65 3,2 3 2 6 1,3 0,265 
*Teste não-paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05 






























TABELA 10 – ANÁLISE DA RELAÇÃO ENTRE O RESULTADO GERAL QUANTO AO ASPECTO 
CICATRICIAL, CONFORME AVALIAÇÃO DOS ESPECIALISTAS, E VARIÁVEIS CLÍNICO-
EPIDEMIOLÓGICAS E CIRÚRGICAS. 
RESULTADO GERAL 
CICATRIZAÇÃO 
RAÇA VALOR DE p 
Branca Não Branca 
Resultado satisfatório 15 13  
 28,8% 31,7% 0,765 
Melhor resultado 37 28 
 71,2% 68,3% 
TOTAL 52 41 
RESULTADO GERAL 
CICATRIZAÇÃO 
COMORBIDADES VALOR DE p 
NÃO SIM 
Resultado satisfatório 25 3  
 29,4% 37,5% 0,634 
Melhor resultado 60 5 
 70,6% 62,5% 
TOTAL 85 8 
RESULTADO GERAL 
CICATRIZAÇÃO 
COMPLICAÇÕES GERAIS VALOR DE p 
NÃO SIM 
Resultado satisfatório 8 20  
 19% 39,2% 0,035 
Melhor resultado 34 31 
 81% 60,8% 
TOTAL 42 51 
RESULTADO GERAL 
CICATRIZAÇÃO 
COMPLICAÇÕES MAIORES VALOR DE p 
NÃO SIM 
Resultado satisfatório 16 4  
 36,4% 44,4% 0,724 
Melhor resultado 28 5 
 63,6% 55,6% 





VALOR DE p 
NÃO SIM 
Resultado satisfatório 6 22  
 19,4% 35,5% 0,110 
Melhor resultado 25 40 
 80,6% 64,5% 
TOTAL 31 62 






TABELA 11 – ANÁLISE DA RELAÇÃO ENTRE O RESULTADO GERAL QUANTO AO ASPECTO 
ESTÉTICO, CONFORME AVALIAÇÃO DOS ESPECIALISTAS, E A IDADE DOS PACIENTES DA 
AMOSTRA. 
RESULTADO GERAL DA 
ESTÉTICA 
IDADE (ANOS) Valor de 
p* n Média Mediana Mínimo Máximo Desvio padrão 
Resultado Satisfatório 41 3,3 3 2 6 1,4 0,991 
Melhor Resultado 52 3,3 3 2 6 1,2  
*Teste não-paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05 






























TABELA 12 – ANÁLISE DA RELAÇÃO ENTRE O RESULTADO GERAL QUANTO AO ASPECTO 
ESTÉTICO, CONFORME AVALIAÇÃO DOS ESPECIALISTAS, E VARIÁVEIS CLÍNICO-
EPIDEMIOLÓGICAS E CIRÚRGICAS. 
RESULTADO GERAL 
ASPECTO ESTÉTICO 
RAÇA VALOR DE p 
Branca Não Branca 
Resultado satisfatório 24 17  
 46,2% 41,5% 0,651 
Melhor resultado 28 24 
 53,8% 58,5% 
TOTAL 52 41 
RESULTADO GERAL  
ASPECTO ESTÉTICO 
COMORBIDADES VALOR DE p 
NÃO SIM 
Resultado satisfatório 38 3  
 44,7% 37,5% 0,695 
Melhor resultado 47 5 
 55,3% 62,5% 
TOTAL 85 8 
RESULTADO GERAL  
ASPECTO ESTÉTICO 
COMPLICAÇÕES GERAIS VALOR DE p 
NÃO SIM 
Resultado satisfatório 19 22  
 45,2% 43,1% 0,839 
Melhor resultado 23 29 
 54,8% 56,9% 
TOTAL 42 51 
RESULTADO GERAL  
ASPECTO ESTÉTICO 
COMPLICAÇÕES MAIORES VALOR DE p 
NÃO SIM 
Resultado satisfatório 16 6  
 38,1% 66,7% 0,150 
Melhor resultado 26 3 
 61,9% 33,3% 
TOTAL 42 9 




VALOR DE p 
NÃO SIM 
Resultado satisfatório 13 28  
 41,9% 45,2% 0,768 
Melhor resultado 18 34 
 58,1% 54,8% 
TOTAL 31 62 






TABELA 13 – AVALIAÇÃO DA HOMOGENEIDADE DOS GRUPOS ATRAVÉS DA ANÁLISE DA 









IDADE (ANOS) SC 50 3,4 3 2 6 1,3  
 CV 50 3,4 3 2 6 1,6  
 PB 49 3,4 3 2 6 1,2 0,767 
*Teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis, p<0,05 
FONTE: O autor (2018). 
 
 
TABELA 14 – AVALIAÇÃO DA HOMOGENEIDADE DOS GRUPOS ATRAVÉS DA ANÁLISE DA 
RELAÇÃO COM VARIÁVEIS CLÍNICO-EPIDEMIOLÓGICAS. 
RAÇA 
TÉCNICA CIRÚRGICA VALOR DE p 
SC CV PB 
Branca 29 35 27  
 58% 70% 55,1% 0,271 
Não branca 21 15 22 
 42% 30% 44,9% 
TOTAL 50 50 49 
INDICAÇÃO CIRÚRGICA 
TÉCNICA CIRÚRGICA VALOR DE p 
SC CV PB 
Fimose 43 43 42  
 86% 86% 85,7% Não aplicável 
Infecção do trato urinário 1 4 1 
 2% 8% 2% 
Balanopostite 3 0 4 
 6% 0% 8,2% 
Prepúcio redundante 2 3 2 
 4% 6% 4,1% 
Aderências balanoprepuciais 1 0 0 
 2% 0% 0% 
TOTAL 50 50 49 
COMORBIDADE 
TÉCNICA CIRÚRGICA VALOR DE p 
SC CV PB  
Não 45 43 46  
 90% 86% 94% 0,428 
Sim 5 7 3 
 10% 14% 6% 
TOTAL 50 50 49 




TABELA 15 – RELAÇÃO ENTRE A TÉCNICA CIRÚRGICA UTILIZADA E AS COMPLICAÇÕES 
GERAIS PÓS-OPERATÓRIAS.  
Complicação geral 
TÉCNICA CIRÚRGICA 
SC CV PB 
EDEMA DISCRETO 7 6 3 
 25,0% 25,0% 33,3% 
EDEMA MODERADO 7 5  
 25,0% 20,8%  
SANGRAMENTO DISCRETO 1 4 2 
 3,6% 16,7% 22,2% 
ESTENOSE PREPUCIAL DISCRETA 4 2  
 14,3% 8,3%  
ADERÊNCIAS BALANOPREPUCIAIS 3 3  
 10,7% 12,5%  
ESTENOSE PREPUCIAL MODERADA 3 2  
 10,7% 8,3%  
MUCOSA REDUNDANTE 1 1 2 
 3,6% 4,2% 22,2% 
ESTENOSE PREPUCIAL SEVERA 2   
 7,1%   
PLASTIBELL NÃO DESCOLADO   1 
   11,1% 
PARAPLASTIBELL   1 
   11,1% 
CICATRIZ HIPERTRÓFICA  1  
  4,2%  
Total 28 24 9 
















TABELA 16 – RELAÇÃO ENTRE A TÉCNICA CIRÚRGICA UTILIZADA E A PRESENÇA DE 




SC CV PB 
Sim 9 4 0 
 21,4% 10,2% 0% 
Não 33 35 40 
 78,6% 89,8% 100% 
TOTAL 42 39 40 
Valor de p = 0,007 
FONTE: O autor (2018). 
 
 
TABELA 17 – RELAÇÃO ENTRE A TÉCNICA CIRÚRGICA UTILIZADA E AS COMPLICAÇÕES 
MAIORES PÓS-OPERATÓRIAS.  
COMPLICAÇÕES MAIORES 
TÉCNICA CIRÚRGICA 
SC CV PB 
PLASTIBELL NÃO DESCOLADO 
  1 
  50% 
ESTENOSE PREPUCIAL MODERADA 
3 2  
60% 66,7%  
ESTENOSE PREPUCIAL SEVERA 
2   
40%   
PARAPLASTIBELL 
  1 
  50% 
CICATRIZ HIPERTRÓFICA 
 1  
 33,3%  
Total 5 3 2 
















TABELA 18 – RELAÇÃO ENTRE A TÉCNICA CIRÚRGICA UTILIZADA E AS NOTAS DO PEDIATRA 
QUANTO AO ASPECTO CICATRICIAL E ESTÉTICO EVIDENCIADO NAS FOTOGRAFIAS DO 30º E 
60º DIA DE PÓS-OPERATÓRIO. 
PEDIATRA 
CICATRIZAÇÃO 30º PO 
TÉCNICA CIRÚRGICA VALOR DE p 
SC CV PB 
  5 10 7  
 17,86% 33,33% 23,33% 0,383 
  23 20 23 
 82,14% 66,67% 76,67% 
TOTAL 28 30 30 
PEDIATRA 
ASPECTO ESTÉTICO 30º PO 
TÉCNICA CIRÚRGICA VALOR DE p 
SC CV PB 
  2 4 4  
 7,14% 13,33% 13,33% 0,695 
  26 26 26 
 92,86% 86,67% 86,67% 
TOTAL 28 30 30 
PEDIATRA 
CICATRIZAÇÃO 60º PO 
TÉCNICA CIRÚRGICA VALOR DE p 
SC CV PB 
  0 1 1  
 0% 8,3% 4,7% Não aplicável 
  17 11 20 
 100% 91,7% 95,3% 
TOTAL 17 12 21 
PEDIATRA 
ASPECTO ESTÉTICO 60º PO 
TÉCNICA CIRÚRGICA VALOR DE p 
SC CV PB 
  0 1 1  
 0% 8,3% 4,7% Não aplicável 
  17 11 20 
 100% 91,7% 95,3% 
TOTAL 17 12 21 















TABELA 19 – RELAÇÃO ENTRE A TÉCNICA CIRÚRGICA UTILIZADA E AS NOTAS DO 
DERMATOLOGISTA QUANTO AO ASPECTO CICATRICIAL E ESTÉTICO EVIDENCIADO NAS 
FOTOGRAFIAS DO 30º E 60º DIA DE PÓS-OPERATÓRIO. 
DERMATOLOGISTA 
CICATRIZAÇÃO 30º PO 
TÉCNICA CIRÚRGICA VALOR DE p 
SC CV PB 
  4 8 6  
 14,3% 27,6% 20% 0,461 
  24 21 24 
 85,7% 72,4% 80% 
TOTAL 28 29 30 
DERMATOLOGISTA 
ASPECTO ESTÉTICO 30º PO 
TÉCNICA CIRÚRGICA VALOR DE p 
SC CV PB 
  14 13 8  
 51,85% 44,83% 27,59% 0,162 
  13 16 21 
 48,15% 55,17% 72,41% 
TOTAL 27 29 29 
DERMATOLOGISTA 
CICATRIZAÇÃO 60º PO 
TÉCNICA CIRÚRGICA VALOR DE p 
SC CV PB 
  0 1 0  
 0% 8,3% 0% Não aplicável 
  17 11 20 
 100% 91,7% 100% 
TOTAL 17 12 20 
DERMATOLOGISTA 
ASPECTO ESTÉTICO 60º PO 
TÉCNICA CIRÚRGICA VALOR DE p 
SC CV PB 
  1 4 1  
 5,9% 36,4% 5% 0,024 
  16 7 19 
 94,1% 63,6% 95% 
TOTAL 17 11 20 















TABELA 20 – RELAÇÃO ENTRE A TÉCNICA CIRÚRGICA UTILIZADA E AS NOTAS DO 
CIRURGIÃO PLÁSTICO QUANTO AO ASPECTO CICATRICIAL E ESTÉTICO EVIDENCIADO NAS 
FOTOGRAFIAS DO 30º E 60º DIA DE PÓS-OPERATÓRIO. 
CIRURGIÃO PLÁSTICO 
CICATRIZAÇÃO 30º PO 
TÉCNICA CIRÚRGICA VALOR DE p 
SC CV PB 
  11 14 11  
 39,3% 46,7% 36,7% 0,717 
  17 16 19 
 60,7% 53,3% 63,3% 
TOTAL 28 30 30 
CIRURGIÃO PLÁSTICO 
ASPECTO ESTÉTICO 30º PO 
TÉCNICA CIRÚRGICA VALOR DE p 
SC CV PB 
  11 17 13  
 39,3% 56,7% 43,3% 0,377 
  17 13 17 
 60,7% 43,3% 56,7% 
TOTAL 28 30 30 
CIRURGIÃO PLÁSTICO 
CICATRIZAÇÃO 60º PO 
TÉCNICA CIRÚRGICA VALOR DE p 
SC CV PB 
  1 4 1  
 5,9% 33,3% 4,7% 0,033 
  16 8 20 
 94,1% 66,7% 95,3% 
TOTAL 17 12 21 
CIRURGIÃO PLÁSTICO 
ASPECTO ESTÉTICO 60º PO 
TÉCNICA CIRÚRGICA VALOR DE p 
SC CV PB 
  0 6 3  
 0% 50% 14,3% 0,002 
  17 6 18 
 100% 50% 85,7% 
TOTAL 17 12 21 















TABELA 21 – ANÁLISE ESTATÍSTICA DAS NOTAS DOS ESPECIALISTAS QUANTO AO ASPECTO 
ESTÉTICO E CICATRICIAL EVIDENCIADO NAS FOTOGRAFIAS DO 30º E 60º DIAS DE PÓS-




n MÉDIA MEDIANA MÍNIMO MÁXIMO 
Valor de 
p* 
PEDIATRA Cicatrização - 30o PO SC 28 4,1 4 3 5  
  CV 30 3,8 4 2 5  
  PB 30 4,0 4 3 5 0,257 
 Estética - 30o PO SC 28 4,1 4 3 5  
  CV 30 4,2 4 3 5  
  PB 30 4,0 4 3 5 0,332 
 Cicatrização - 60o PO SC 17 4,7 5 4 5  
  CV 12 4,2 4 2 5  
  PB 21 4,8 5 3 5 0,022 
 Estética - 60o PO SC 17 4,4 4 4 5  
  CV 12 4,5 5 3 5  
  PB 21 4,2 4 3 5 0,205 
DERMATO Cicatrização - 30o PO SC 28 4,1 4 3 5  
  CV 29 4,0 4 3 5  
  PB 30 4,1 4 3 5 0,689 
 Estética - 30o PO SC 27 3,6 3 3 5  
  CV 29 3,7 4 2 5  
  PB 29 3,9 4 2 5 0,263 
 Cicatrização - 60o PO SC 17 4,8 5 4 5  
  CV 12 4,6 5 3 5  
  PB 20 4,9 5 4 5 0,437 
 Estética - 60o PO SC 17 4,3 4 3 5  
  CV 11 3,8 4 3 5  
  PB 20 4,4 4 3 5 0,079 
CIR.PLÁST Cicatrização - 30o PO SC 28 3,7 4 3 5  
  CV 30 3,6 4 2 5  
  PB 30 3,8 4 2 5 0,570 
 Estética - 30o PO SC 28 3,7 4 3 5  
  CV 30 3,4 3 2 5  
  PB 30 3,8 4 2 5 0,253 
 Cicatrização - 60o PO SC 17 4,4 4 3 5  
  CV 12 3,8 4 3 5  
  PB 21 4,6 5 2 5 0,010 
 Estética - 60o PO SC 17 4,5 4 4 5  
  CV 12 3,6 3,5 2 5  
  PB 21 4,5 5 3 5 0,008 
*Teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis, p<0,05. 









TABELA 22 – RELAÇÃO ENTRE A TÉCNICA CIRÚRGICA UTILIZADA E AS NOTAS DOS PAIS 
QUANTO AO ASPECTO ESTÉTICO FINAL EVIDENCIADO NO RETORNO DO 60º DIA DE PÓS-
OPERATÓRIO. 
NOTA DOS PAIS 
TÉCNICA CIRÚRGICA 
SC CV PB 
3 ou 4 4 6 3 
 23,53% 42,86% 13,64% 
5 13 8 19 
 76,47% 57,14% 86,36% 
TOTAL 17 14 22 
Valor de p: 0,138 



























ANEXO 1 – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 
PESQUISA 
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